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APPAREIL URINAIRE 


L'apparcil urinaire se compose de deux glandes : les reins munis chacun 
9 r SN L 4 4 2 
d'un canal excréteur : l’uretère aboutissant à un réservoir commun : la 
vessie prolongée elle-même par un canal unique, terminal : l’urêthre. 


LES REINS ET LEURS CANAUX 
EXCRÉTEURS 


Par M. A. AUGIER 


I. CONFIGURATION ET RAPPORTS DES REINS 


Forme et caractères physiques. — Il existe deux reins situés, contre la 
paroi postérieure musculo-osseuse de la cavité abdominale, l’un à droite, 
l’autre à gauche de la colonne vertébrale dorso-lombaire (fig. 37). 

Il est classique et exact de comparer la forme de chaque rein à celle d’une 
graine de haricot (fig. 33). 

Allongé de haut en bas et comprimé d’avant en arrière, le rein est plus haut 
que large et plus large qu'épais. 

Il présente extérieurement deux faces, deux bords, deux extrémités ou 
pôles, le tout à surface lisse. 

La face antérieure est plus convexe que la face postérieure et plus étendue 
_ (le contraire peut s'observer). 

Le pôle supérieur est souvent un peu moins large et moins arrondi que le 
pôle inférieur. 

Le bord externe ou bord convexe est beaucoup plus convexe et beaucoup 
plus arrêté que le bord interne. L’un dans l’autre ils se continuent aux pôles 
de la glande. 

Le bord interne est mterrompu en son milieu par une forte échancrure; à 
ce niveau 1l se dédouble en une lèvre antérieure et une lèvre postérieure 
généralement moins saillante; ces deux lèvres délimitent un ile : fente 
verticale ou orifice quadrilatère ou plus irrégulier d’une cavité interne : le 
sinus et point de passage des vaisseaux et du canal exeréteur rénaux (fig. 33). 

Si l’on fait une coupe frontale passant par les deux bords de la glande, la 
divisant ainsi en moitiés, on constate que par la profonde fente hilaire 
la surface externe s’invagine en une large cavité sinusienne. Le sinus a des 
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proportions semblables à celles du rein tout entier mais plus réduites. Si on le 
vide des gros vaisseaux et canaux qu'il contient, on lui distingue comme au 
rein deux faces, deux bords, deux extrémités ou récessus répondant aux faces, 
aux bords, aux extrémités de la surface extérieure (fig. 53). Mais on y distingue 
en plus de nombreuses saillies (papillaires, interpapillaires) qui seront étu- 
diées avec le parenchyme. 

Telle est la forme générale du rein mais, d'individu à individu et même d’un 
côté à l’autre sur le même sujet, on observe comme pour tous les organes pairs 
de l’économie, quelques variations. 

On peut distinguer notamment des reins globuleux, des reins allongés, des 
reins discoïdes et plats (Henle). Les reins allongés sont souvent {ordus et 
cette torsion est alors bien visible du côté du bord externe. 

Il est rare que les faces soient parfaitement régulières. La face antérieure 
des reins allongés en particulier présente quelques rares et légers sillons et 
bosselures, caractères atténués du type fœtal (fig. 33). 

Les différences individuelles et d’un côté à l’autre présentent plus de diffi- 
culté de synthèse quand on veut préciser les diverses mesures du rein. 

Le poids parmi ces mesures offre le minimum d'erreur dans l'établissement 
statistique de sa moyenne chez l'adulte. Néanmoins Huschke, Pourteyron 
(examen de 86 cadavres) l’estiment chez l’homme à 150 grammes, Meckel 
à 112 grammes; Sappey pesant l'organe plein de sang donne le chiffre de 
170 grammes, Nicolas, Charpy, Testut, Disse le font osciller de 110 à 
160 grammes. 

Chez des individus dont le poids du corps n’est troublé ni par une adiposité, 
ni par une maigreur exagérées, le poids des deux reins (300 gr.) relatif au 
poids total serait de 4,5 pour 1000. 

Magnan étudiant le poids du rein par rapport au poids du foie, chez toutes 
sortes de Mammifères trouve que leurs valeurs varient parallèlement. 


{ 


Le volume oscillerait de 135 à 150 cent. cubes (Charpy). Poids spéci- 
fique : 1016. 

Les frnis dimensions varient suivant le type globuleux ou allongé. Dans 
l'un l'épaisseur et la largeur sont notablement augmentées, dans l’autre c’est 
le grand diamètre (hauteur ou longueur). Les mesures moyennes données par 
Henle, Sappey, Pourteyron.., sont sensiblement analogues : H — 12°, La — 6°, 
Ep 

C’est la hauteur qui présente les plus grands écarts, 9 à 14 centimètres 

P o) 

(Pourteyron). 

Le hile a une hauteur de 3 centimètres et une largeur d'environ 1 centi- 

O 

mètre. Hauteur du hile, hauteur du rein sont proportionnelles; il en est de 
même du sinus, dont on peut schématiquement estimer les dimensions à la 
moitié de celles du rein : pour un rein de 12, 6 et 3 centimètres, on aura un 
sinus de 6, 3 et À cent. 5. 

Y * A » : 0 4 A » r ? r æ, 

Suivant le côté : 11 y a entre les deux reins une légère inégalité; le rein 
gauche est en général plus gros (Rayer), d'une dizaine de grammes pour le 
poids, plus grand de 1 centimètre pour la hauteur (Pourteyron) (fig. 37). 
L'inverse se constate rarement. | 

Suivant le sexe : comme pour presque tous les organes de l’économie, 1l y a 


REINS. 


CONFIGURATION ET. RAPPORTS DE 


Fic. 33. — Rein gauche. (Homme adulte). (Fixation formol-alcool). 


a) Face antérieure. — b) Bord interne. — c) Bord externe. — d; Face postérieure. 
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une légère différence entre le rein de l’homme et le rein de la femme; chez 
elle il est un peu moins développé (une trentaine de grammes quant au poids). 
Poids moyen chez la femme 120 grammes (Pourteyron). 

Suivant l’âge : les différentes mesures du rein varient entre elles propor- 
tionnellement, mais elles ne varient pas proportionnellement aux mesures 
générales du corps humain (l’ossature et la musculature sont au début en 
retard sur les viscères). 

Le rein est relativement plus gros dans le jeune âge. De 5 à 10 grammes à 
la naissance, il est de 
60 grammes vers la 
»° année, de 70 gram- 
mes vers 10 ans, de 
100 grammes vers16 ans 
(Rayer). Chez le vieil- 
lard, il subit, comme 
la plupart des viscères, 
une lente atrophie sclé- 
reuse (Sadler). 

La couleur du rein est 
rouge sombre ; elle s’as- 
sombrit encore quand 
l'organe est conges- 
tionné; elle est plus 
grisâtre quand il est 
anémié. 

Sa consistance est 
ferme; la capsule fi- 
breuse qui l’enserre 
augmente cette qualité. 
Son tissu est facile à 


suturer, résistant aux 
Fi. 34. — Vue post. des reins et leurs rapports avec la co- traumatismes. Cette fer- 
lonne vertébrale, les côtes (XII° côte courte), le m. carré ; ; 
lombaire, la masse sacro-lombaire, le lig. lombo-costal. Meté se traduit sur les 
{Farabeuf in Récamier). organes glandulaires 
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voisins par des délor- 
mations de ces organes (empreinte rénale sur le foie, sur la rate, sur les surré- 
nales fœtales ou infantiles) tandis que le rein est rarement déformé par eux, 
même lorsqu'ils sont hypertrophiés. Les reins déformés sont surtout ceux 
dont le développement embryonnaire a été atypique (reins ectopiques en 
particulier). 


Direction et Orientation. — Chaque rein, suivant son grand axe, n’est 
‘pas absolument vertical mais un peu oblique de haut en bas et de dedans en 
dehors. Les deux reins ne sont donc pas parallèles. Leurs « pôles » supérieurs 
s'inclinent en dedans à 8 centimètres environ l'un de l’autre; leurs pôles 
inférieurs sont au contraire distants de 12 à 15 centimètres. 

Les deux reins ne sont pas disposés sur un même plan frontal. De mème 
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que leurs diamètres verticaux font en se rejoignant au-dessus d'eux un angle 
aigu ouvert en bas (fig. 37), leurs diamètres transversaux font en se rejoi- 
gnant en avant d'eux un angle obtus ouvert en arrière. Les deux faces du 
rein sont donc exactement antéro-exlerne et postéro-interne et leurs bords 
postéro-externe et antéro-interne (fe. 39)4Pour comprendre cette orientation, 
il faut connaître la situation, les rapports postérieurs du rein et étudier 
d’abord la région abdominale rétropéritonéale qui les loge. 


FOSSE LOMBO-DIAPHRAGMATIQUE. — La paroi abdominale postérieure 


s'étend de haut en bas 
depuis le diaphragme 
jusqu’au plancher pel- 
vien. Elle peut être 
subdivisée comme la 
cavité abdominale en 
deux étages, supérieur 
etinférieur, dont la fron- 
tière correspond au dé- 
troit supérieur (fig. 36). 
Latéralement on peut 
artificiellement limiter 
l'étage supérieur au 
moyen d'un plan fron- 
tal à peu près tangent 
à la face antérieure des 
corps vertébraux. Il y 
aura dans le sens 
transversal une région 


_— 


à LA 
Des 


moyenne, saillante, ver- 
tébrale et de chaque 
côté une dépression ou 
fosse (fig. 39). 

Chaque dépression, 
dans le sens de la hau- F16. 35. — Vue post. des reins et leurs rapports ant. 
teur, peut Tr avec les viscères (XII° côte longue) (Farabeuf in Récamier). 
sée par la crête iliaque 
en deux fosses (d'ailleurs continues) : lombaire, iliaque interne. Enfin nous 
croyons utile de diviser encore la fosse lombaire classique en deux régions : 
lombaire proprement dite ou ilio-costale et diaphragmatique. 

Le rein est situé à la fois dans la région lombaire et dans la région dia- 
phragmatique (fig. 36). | 

Quels sont les éléments ostéo-musculaires qui les constituent ? 


1° Région lombaire. — Klle est limitée sur trois de ses côtés par des 
éléments squelettiques : en bas la crête iliaque, en dedans la colonne verté- 
brale lombaire ; en haut la xn° côte forme sa limite pratique mais non abso- 
lument exacte. Entre ces éléments osseux sont tendus des muscles, des 
ligaments, des aponévroses. 


42 APPAREIL URINAIRE. 


Le muscle transverse de l'abdomen est d’abord le plan le plus déclive (dans 
le décubitus dorsal) ou le plus dorsal de la fosse, puis son versant externe 
(fig. 39). Dans la région qui nous intéresse, ses fibres naissent par un tendon 
lamelleux du bord inférieur de la dernière côte, du sommet des apophyses 
costiformes, passent dorsalement au muscle carré des lombes puis décrivent 
une courbe à concavité antéro-interne, suivant ainsi le contour arrondi du 
ane abdominal. Inférieurement il est fixé à la crête iliaque. Supérieurement il 
est renforcé (fig. 34) par le ligament lombo-costal de Henle (lame fibreuse éten- 
due des apophyses costiformes 1 et 11 au bord inférieur de la dernière côte", 

Le muscle carré des lombes 
occupe, au-devant du précé- 
dent, presque tout le fond de 
la fosse. Il forme une masse 
épaisse de 1 à 3 cent. plus tra- 
pézoïde que quadrilatère, insé- 
rée d’une part sur les 3 à 
» cent. les plus internes de la 
dernière côte, les apophyses 
costiformes des vertèbres lom- 
baires, d'autre part sur la crête 
iiaque. Son bord externe est 

. oblique en bas et en dehors. 
Le muscle Psoas (major et 
minor), en fuseau très épais 
miiague LA ANNE DIE Z (4 à 6 cent.), prend ses inser- 
tions sur la colonne vertébrale 
à partir de la x D., naît donc 
au-dessus du diaphragme, passe 
en arrière de lui, côtoie la fosse 
lombaire, flanquant la proé- 
minence antérieure des corps 

F16. 36. — Le rein projeté sur la fosse lombo- vertébraux et recouvre en avant 

diaphragmatique (schéma). la moitié interne du carré des 

lombes. Sa largeur augmente 

de haut en bas, son bord externe diverge donc en dehors (fig. 46). IL forme 
ainsi le versant interne très relevé de la fosse lombaire. 

Chacun de ces trois muscles est respectivement engainé par une aponévrose 
d’enveloppe. 

En somme, si nous faisons une coupe horizontale de la paroi abdominale 
lombaire, nous trouvons de chaque côté de la saillie vertébrale une fosse : la 
fosse lombaire, dont la section serait une courbe régulièrement concave sr elle 
n’était limitée que par le muscle transverse mais dont le fond et le segment 
interne sont fortement surélevés par l’adjonction de deux muscles superposés 
l’un à l’autre : le carré des lombes et le psoas (fig. 39). 

Les limites inférieures de cette région, peu saillantes, sont constituées par 


m.carré lomb. 


mMm.transverse 


1. La dernière côte est soit la XIT, soit la X[°, quand la XII° est absente ou très réduite. 


CONFIGURATION ET RAPPORTS DES REINS. 43 


la crête iliaque nettement visible en avant dans sa moitié externe, complète- 
ment masquée en dedans par le muscle psoas mais parfaitement palpable à 
travers les parties molles du bas du dos sur toute sa longueur. 

Les limites supérieures répondent pratiquement à la xu° côte mais plus 
exactement à la ligne en partie sous-jacente des insertions du diaphragme 
(fig. 40). La xu° côte appartient, suivant sa longueur éminemment variable, 
partiellement ou pas du tout à la fosse lombaire; elle est au contraire rattachée 
en partie ou en totalité à la paroi postérieure de la cavité pleurale sus-jacente. 
La xu° côte peut être longue (plus de 6 centimètres) ou courte ou même ab- 
sente. Longue, elle est oblique et son extrémité externe dépassant au-dessous 
d'elles les insertions du diaphragme appartient plus où moins à la fosse lom- 
baire. Courte, elle est horitontale et située en arrière du diaphragme, en 
grande partie au-dessus de ses insertions et dans la paroi postérieure de la ca- 
vité pleurale (fig. 34 et 35). Il s'ensuit que l'extrémité supérieure du carré des 
lombes, celle du transverse qui s’insèrent sur la xr° côte, celle du psoas qui 
descend de la xrr° v. D. sont situées sur une petite étendue verticale (2 à 3 cent.) 
en arrière du diaphragme, au-dessus de ses insertions et en ce point appartien- 
nent à la paroi postérieure de la cavité pleurale et non à celle de la fosse lom- 
baire. 

Ces précisions étant données, la x côte, point de repère extrêmement 
précieux, n’en reste pas moins la limite supérieure pratique de cette région 
quand on ne l’étudie que par la palpation ou par la radiographie. 


2° Région diaphragmatique. — En dedans elle est nettement limitée par 
la saillie des deux dernières vertèbres dorsales recouvertes par le diaphragme; 
en bas elle s'arrête aux insertions inférieures de ce muscle; en haut et en 
dehors ses limites sont absolument imprécises puisqu'elle se relève insensible- 
ment suivant la courbe de la coupole diaphragmatique. 

Un seul muscle, recouvert d’une mince aponévrose d’enveloppe, la tapisse 
régulièrement : le diaphragme. Le niveau de ses insertions postéro-inférieures, 
limite des deux régions susdites, n’est pas influencé par le degré de dévelop- 
pement de la xr° côte ; elles ne sont pas continues; ce muscle saute d’un os 
à l’autre formant entre eux notamment deux arcades ou ligaments cintrés : 
l’une va du corps de la n° v. L. à l’apophyse costiforme de la r°' v. L.: arcade 
du psoas; l’autre va de ce dernier point au sommet de la dernière côte : 
arcade du carré des lombes (tig. 36). 

La région diaphragmatique a sensiblement (fig. 38 et 46) les mêmes limites 
inférieures que la cavité pleurale qui lui est dorsalement adjacente ; cette ca- 
vité étant à ce niveau presque virtuelle, le diaphragme, très mince, se 
trouve appliqué contre la paroi thoracique postérieure et ses éléments musculo- 
osseux (ou non loin d'eux, suivant les déplacements respiratoires) et notam- 
ment la x°, xi° et xrr° côte (cf. organes de la respiration, tome IV). 


Situation des reins dans les fosses lombo-diaphragmatiques. — 
Les reins sont situés de part et d'autre de la colonne vertébrale dans les fosses 
lombo-diaphragmatiques. Il est nécessaire d'examiner leurs rapports avec 
chacun des principaux éléments qui constituent ces régions. Nous commen- 
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cerons non par les plus immédiats, mais par les plus importants en raison des 
points de repère précieux qu'ils fournissent au médecin, au chirurgien, au 
radiographe : les éléments osseux (fig. 34 et 35). 


1° Vertèbres. — Le rein, à cause des minimes variations individuelles 
(forme, situation) autour desquelles oscille son type normal, peut être en 
rapport avec la xr°, xrr® v. dorsale, la r'e, sr, sr v°. lombaire. Parmi ces ver- 
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FiG. 37. — Vue antérieure des reins en place dans la cavité abdominale. (Supplicié 45 ans. 
Fixation, (formol-alcool), en expiration forcée). 


Variation des a. spermatipues. Léger degré d'artério-sclérose. 


tèbres trois (xn°. r'°, 1°) sont presque toujours en rapport avec lui (vertèbres 
rénales, Gosset). 

Les reins ayant leur grand axe oblique en bas et en dehors on trouve leur 
« pôle » supérieur à environ 4 centimètres de la ligne médiane prévertébrale 
et leur « pôle » inférieur à 6 centimètres en moyenne. Le point le plus interne 
correspond au bord interne de l’extrémité supérieure du rein et est distant 
de 3 à 4 centimètres de la ligne médiane. Le point le plus externe est situé à 
la partie moyenne du bord convexe et distant de 9 à 10 centimètres de la ligne 
médiane (Addison). Les apophyses vertébrales costiformes s'étendant jusqu’à 
4 cent. de la ligne médiane seront en rapport (indirect parce que plus pro- 
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fondes et recouvertes, par le psoas) avec le bord interne, le hile et cela d’au- 
tant plus que l’on se rapprochera de l'extrémité supérieure du rein (lésion 
traumatique du hile par la 1° apophyse lombaire. Tuffier) (fig. 38, p. 12). 

Le rein droit est en général un peu plus bas (2 cent.) que le gauche (sans 
doute à cause du développement du foie et de la station debout, car chez les 
quadiupèdes c'est généralement l'inverse. Cette inégalité de niveau se mani- 
feste dès le 2° mois intra-utérin chez l’homme); aussi son extrémité inférieure 
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F1G. 38. — Quatre coupes sagittales intéressant la loge rénale droite et la paroi abdominale 
postérieure. (Supplicié. Fixation formol-alcool). 


Sar ce sujet le rein est un peu plus bas que normalement; il a la position normale chez la femme), 


a) Coupe par le bord externe de la Masse sacro-lombaire. (La XII° côte est longue). 


descend-elle, dit-on classiquement, jusqu’au niveau du bord inférieur de la 
IIIe apophyse transverse lombaire droite tandis que celle du rein gauche 
atteint à peine le niveau du bord supérieur de l’apophyse gauche de la même 
vertèbre. Ajoutons que les apophyses costiformes d’une vertèbre lombaire sont 
sensiblement au même niveau que le bord inférieur de l’apophyse épineuse de 
la vertèbre sus-jacente. Le rein descend donc jusqu'au niveau du bord infé- 
rieur de la 11° apopliyse épineuse lombaire (Pansch) (fig. 34 et 35). 

D’après tous les auteurs (Helm, A. Thompson) les reins sont un peu plus 
bas chez la femme. : 


2° Crête iliaque. — En dehors des cas rares de variation de position de 
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l'os iliaque par rapport à la colonne vertébrale, variations qui entraînent un 
allongement ou un raccourcissement de la colonne lombaire (colonne à 4 ou 
6 vertèbres), la crète 1liaque offre un point de repère très fixe pour effectuer 
des mesures précises entre elle et l’extrémité inférieure du rein. C’est le 
meilleur point de repère « anatomique » (Pansch). 

Il y a en moyenne 2 à 3 cent. de distance pour le côté droit, 3 à 5 pour le 
gauche chez l’homme, un peu moins chez la femme (A. Thompson). 


3° Côtes. — Les rapports du rein avec les dernières côtes sont doublement 
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Fic. 38 (b). 


b) Coupe passant par le pôle inf. du rein. 


intéressants : au point de vue topographique parce que la xn° côte est à la li- 
mite de la cavité pleurale et de la cavité péritonéale, aux points de vue clinique 
et chirurgical parce que cette côte est le seul élément osseux en rapport presque 
immédiat avec le rein; elle est donc un point de repère précieux à la palpation 
et à la vue dans une exploration postérieure sanglante vers cette glande. 
Cependant elle offre le désavantage d’être, comme tous les organes rudimen- 
taires, très variable. 

Pansch, Holl, Le Dentu, Récamier, etc..…., ont étudié ses variations de 
longueur et de direction. Il en existe deux types bien tranchés : dans lun, la 
côte est longue, vblique et descend en dehors de la colonne vertébrale parallè- 
lement à la xr° côte; c’est le type le plus fréquent (fig. 35). 

Dans l’autre la côte est courte, horizontale et logée dans l'angle que fait la 
xi côte avec la colonne vertébrale (fig. 34). 
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Récamier sur 50 cadavres, note 76 fois (sur cent côtés) des côtes longues (7 à 14 cent). et 
24 fois des côtes courtes (6 à 1 cent. 5). La x1° côte n’a que de faibles variations. Ajoutons 
que la x côte peut manquer totalement et qu'il existe {rès rarement une xun° côte très 
rudimentaire. 

«€ La palpation de la xu° côte demande en conséquence une grande attention de la part 
du clinicien surtout dans le cas de côte courte. Son sommet vient alors s'appliquer au 
bord inférieur de la x1° côte et un examen superficiel pourrait permettre la confusion. Mais 
en suivant attentivement d’un bout à l’autre le bord inférieur de la x1° où si l’on veut 
de la côte la plus longue, en avant bien soin de cheminer de l'extrémité antérieure 
de la côte vers la colonne vertébrale, on sentira dans le cas de côte courte, un ressaut dû à 
l’'accolement du sommet de la xu° côte contre le bord inférieur de la xi°. On peut même 
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c) Coupe passant par le pôle sup. du rein. 


rencontrer une côte tellement courte que ce n’est qu’en la saisissant entre deux doigts et 
la mobilisant au niveau de son articulation costo-vertébrale qu'on arrive à la distinguer. » 
(Gosset). 

Une côte très courte (1 à 3 cent) ressemble à s’y méprendre à une des apophyses costi- 
formes sous-jacentes (fig. 45). 


Chez l’homme le rein droit est situé au devant de la XII° et de la XTe cûte 
dont il atteint le bord supérieur; le rein gauche dépasse même légèrement 
cette dernière. 

Quand elle est longue la xr° côte est, par sa portion externe sous-diaphrag- 
matique, en rapport direct avec le rein; elle croise très obliquement de haut 
en bas et de dedans en dehors sa face postérieure, atteint son bord externe 
vers le tiers inférieur, peut le dépasser (fig. 35 et 38). 

Plus elle est courte, plus sa portion externe en rapport direct avec le rein 
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diminue. Comme elle devient en même temps horizontale, se redresse, elle se 
projette derrière l'extrémité supérieure rénale (fig. 34). | 
Chez la femme le rein est situé au-devant de la XTI° côte (Helm) (fig. 46). 


4° Muscles. — Quelle que soit la longueur de la xn° côte, les limites 
diaphragmatiques ne se déplacent pas. La face postérieure du rein (deux tiers 
supérieurs à gauche, moitié supérieure à droite) est en rapport avec le dia- 
phragme, avec les terminaisons des faisceaux postérieurs de ce muscle, avec 
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d) Coupe passant par la pointe des apophyses costiformes. 


les arcades ou cintres Hgamenteux (qui passent au-devant des origines du carré 
et du psoas), avec les hiatus interfasciculaires à travers lesquels tissu cellulaire 
rétro-rénal et tissu cellulaire sous-pleural sont en contact (cf. Myologie, 
tome Il). L'hiatus le plus constant et souvent fort large siège au-dessus du 
ligament cintré pré-carré lombaire ou sur son côté externe ou interne. 

Au-dessous du diaphragme le rein repose obliquement couché sur le côté 
externe du psoas, sur la face antérieure du carré et un peu du transverse, 
ces trois muscles s'échelonnant d’avant en arrière et de dedans en dehors 
(fig. 38 et 39). Le rein est donc appliqué par sa face postérieure à la fois sur 
le versant interne et le fond de la fosse lombo-diaphragmatique, ce qui fait 
comprendre son orientation. 
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La partie la plus postérieure du rein est. sur sa face postérieure, la ré- 
gion voisine de son bord convexe. Cette région repose sur le muscle carré, le 
muscle transverse et le diaphragme. 


PoixTs DE REPÈRE EXTÉRIEURS. — En dehors des xi° et xrrt côtes, de la crête 
iliaque, des vertèbres lombaires qui sont les meilleurs points de repère à la 
palpation et à la radiographie, Addison donne des plans remarquables par 
leur fixité : un plan horizontal, passant par les extrémités des 1x° cartilages 
costaux, coupe les reins à leur tiers supérieur environ; un plan sagiltal pas- 
sant par l'extrémité d’un 1x° cartilage costal coupe le rein par son tiers interne 
Si l’on fait passer un plan horizontal par l’ombilie, ce plan passe à 3 ou 
4 centimètres au-dessus des pôles inférieurs rénaux. 


ENVELOPPES DU REIN. — Le rein, étroitement enserré par sa capsule 
propre ou albuginée, est lâchement entouré de membranes cellulo-fibreuses, 
cellulo-graisseuses qui lui constituent une véritable loge isolante. La loge, à 
son tour, est antérieurement tapissée par le péritoine pariétal ou en contact 
avec d'autres viscères; postérieurement elle est intermédiaire au rein et aux 
organes musculaires et osseux de la paroi abdominale postérieure. 


1° Enveloppe cellulo-fibreuse ou fascia périrénal. — Pour avoir une 
notion claire des fascia du rein, il faut pratiquer des coupes abdominales «) 
horizontales, b) sagittales sur des cadavres durcis au formol ; il est alors plus 
‘aisé que par la simple dissection de suivre le trajet du fascia périrénal. 


a) Coupes horizontales. — Le fascia propria de Velpeau (tela subserosa, 
fascia sous- ou rétropéritonéal) est une lame conjonctive placée d’une 
façon générale entre la séreuse abdominale pariétale et l’aponévrose d’enve- 
loppe des muscles abdominaux pariétaux. Il est séparable de ces deux éléments, 
mais présente avec eux des adhérences, intrication plus ou moins intime de 
leurs fibres constitutives (fig. 39). 

Au niveau du bord externe du rein le fascia retropéritonéal se bifurque, 
pour entourer cet organe, en deux lames : l’une antérieure ou feuillet prérénal, 
l’autre postérieure ou feuillet rétrorénal : l’ensemble constitue le /ascia péri- 
rénal (Sappey). L'espace circonscrit par ce fascia périrénal est beaucoup plus 
spacieux que le rein, on verra ultérieurement ce qu'il contient en plus. 

Le feuillet rétrorénal (Zuckerkandl, Gerota, Glantenay et Gosset, Vecchi, 
Stromberg.….) figure une lame résistante, disséquable, nacrée, interposée entre 
la face postérieure du rein et les aponévroses des muscles retrorénaux : dia- 
phragme, carré des lombes, psoas, transverse. Il adhère partiellement aux 
aponévroses du diaphragme, du psoas, mais semble les quitter au niveau 
du bord interne du rein pour s'unir avec le feuillet prérénal et avec la gaine 
conjonctive des gros vaisseaux cave el aorte et de leurs branches rénales 
(Vecchi). 

Le feuillet prérénal beaucoup moins net, beaucoup moins résistant, épouse 
la forme convexe de la face antérieure du rein et au niveau de son bord interne 
semble s’unir avec le feuillet précédent ou se confondre avec la gaine con- 
jonctive des gros vaisseaux. Contrairement à l'opinion de Gerota, il ne forme- 
rait donc pas avec son congénère opposé une lame continue précave, préa- 
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ortique, ce qui laisserait supposer une communication possible des deux loges 
rénales droite et gauche. « Il n’est d’ailleurs pas d'exemple qu’une suppuration 
périnéphrétique ait jamais gagné l’espace cellulo-adipeux de l’autre rein » 


(Gosset). 


Cependant il est des cas anormaux où les deux loges rénales communiquent largement 
entre elles au devant de la colonne vertébrale, ce sont les cas de reins en fer à cheval. 


b) Coupes sagittales. — On voit les deux feuillets pré-et rétrorénaux 
affecter les mêmes dispositions par rapport aux faces antérieure et postérieure 
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F16. 39. — Coupe transversale de la loge rénale d. (— id —). 


du rein (fig. 38 et 40), mais présenter quelques particularités nouvelles aux deux 
extrémités : en haut ils se fusionnent, au-dessus de la glande surrénale, en 
contractant de solides adhérences avec l'aponévrose d’enveloppe diaphrag- 
matique (Gerota). Une très mince cloison secondaire sépare ces deux glandes 
et divise complètement la grande loge réno-surrénale (Sappey, Delamarre, 
Vecchi, Stromberg..….); en bas, c’est-à-dire à quelques centimètres au-dessous 
du pôle inférieur du rein, les deux feuillets se fusionnent (Fredet, Vecchi). 
mais, ainsi que l'avaient partiellement indiqué Sappey, Gerota, Glantenay 
et Gosset, se continuent adhérant lun à l’autre, au-dessous du rein, jusqu'au 
détroit supérieur et même dans le petit bassin (Langenbeck, Stromberg). 

Autour du bassinet et de l’uretère le fascia rétropéritonéal se dédouble pour 
les engainer de la même facon qu'autour du rein (fascia périurétérique). 

‘ La loge rénale est donc fermée de toutes parts. On peut injecter une assez 
grosse quantité de gélatine dans la loge périrénale sans voir cette substance 
la disjoindre (Vecchi), sinon s'étendre le long du bassinet et de l'uretère. Les 
hématomes, les abeès cireum-rénaux fusent, il est vrai, vers la fosse iliaque et 
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vers le triangle de J.-L. Petit, mais on peut supposer ou qu'ils disjoignent et 
nécrosent les parois de cette loge ou qu'ils naissent ou s'étendent en dehors 
d'elle, c’est-à-dire dans l’espace pararénal. 

En résumé le fascia rétropéritonéal se dédouble au niveau du rein, de la 
surrénale, du bassinet, de l’uretère pour les engainer. Au-dessus, en dehors, 
au-dessous d’eux il se reconstitue, c'est-à-dire s’adosse à lui-même et en dedans 
d'eux se soude et se confond avec la gaine des gros vaisseaux cave et aorte. 


2 Eléments graisseux. — Autour de chaque rein se trouve une abon- 
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Fig. 40. — Coupe sagittale paramédiane à d. (schéma). 


dante masse graisseuse dont l’ensemble forme ce qu'on appelle la capsule, 
atmosphère ou coussinet graisseux du rein, mais où l'on distingue aujourd’hui 
deux couches péri-et pararénales. 


a) Capsule adipeuse périrénale. — Entre le fascia périrénal et la capsule 
propre du rein est interposé un {issu conjonclif d'union très lâche, très fragile 
mais très abondant qui emprisonne dans ses mailles les éléments adipeux 
périrénaux. 

À partir du 5° mois fœtal (Vecchi), cette graisse fait discrètement son appa- 
rition. Elle est parfois assez marquée chez le nouveau-né (Tuffier), augmente 
avec la croissance et n'’atteint ses dispositions typiques que vers la 8° année 
(Sappey). Elle est dès lors constante, mais variable en ne d’un individu 
à l’autre. 

Chez l'adulte les éléments graisseux sont presque absents ou médiocrement 
abondants sur la face antérieure du rein, mais disposés en une couche épaisse 
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(1 à 3 centimètres) sur la face postérieure et surtout au niveau des pôles et 
des bords (bord convexe, pole inférieur en particulier) (fig. 42 et 46). 

Ils s'infiltrent entre le rein et la surrénale, dissociant (comme les vaisseaux) 
les éléments conjonctifs faibles qui séparent ces deux glandes: entre les organes 
du pédicule rénal, dans le hile, dans le sinus, le long du bassinet et de l'extré- 
milé supérieure de l’uretère. Au niveau du pôle inférieur la graisse se prolonge 
au-dessous du rein, retardant l'union des feuillets pré-et rétrorénaux et 
donnant l'impression que la loge rénale est ouverte en bas et qu'un chemin 
est ainsi préparé pour la descente du rein dans les cas pathologiques 
d’ectopie. 

La présence de cette graisse interposée entre le rein et Île fascia périrénal 
explique pourquoi la loge rénale est plus large que la glande qu'elle est des- 
tinée à contenir. 

b) graisse pararénale. — La graisse périrénale est la graisse véritablement propre au 
rein. 

Il existe une seconde couche graisseuse qui s'étend en arrière de la loge rénale et des- 
cend jusque dans la fosse iliaque; c’est la graisse pararénale (Gerota). Très variable, propor- 
tionnée à l’adiposité générale de l'individu, malaisée par endroits à séparer de la précé- 
dente elle est interposéeentre le feuillet rétrorénal et l’aponévrose des museles rétrorénaux ; 
elle tend à décoller ces lames fibreuses en leurs points d’adhérence ; elle s’insinue dans la 
cavité angulaire que forme la saillie du Psoas au-devant du Carré des Lombes. Abondante 
à ce niveau, au niveau du bord convexe et du pôle inférieur elle tend à combler la fosse 
lombaire en arrière, en dehors et, au-dessous du rein (fig. 38, 39, 40 et 45). 

Il existe également au niveau du pôle inférieur du rein (et se prolongeant au-dessous 
de lui) une couche graisseuse rélrocolique, variable suivant l’adiposité générale de lindi- 
vidu, et se détachantdes couches graisseuses précédentes, quand, ayant sectionné le péri- 
toine en dehors du côlon,- on récline ce dernier (fig. 40). 

Pour distinguer ces couches graisseuses soit sur des coupes, soit par la simple dissection 
(voie postérieure de préférence), ilest indispensable de travailler sur un sujet préalable- 
ment dureci au formol. La graisse n'est plus semi-fluide et fuyante comme sur le vivant 
ou sur un cadavre médiocrement fixé, mais consistante. Le plan de clivage le plus sùr est 
le fascia rétrorénal. On peut retenir également que la graisse pararénale est d’un jaune 
plus foncé que la graisse périrénale. 


En résumé le rein repose sur un véritable coussinet adipeux et l'expression 
« d’enchâtonné » des anciens anatomistes (Bichat) est fort juste en ce qu’elle 
indique que ce coussinet fort épais sur le pourtour du rein est plus réduit sur 
ses faces (fig. 42 et 46). 


3° Revêtement péritonéal. — La loge réno-surrénale forme un bloc 
tapissé antérieurement par le péritoine pariétal. 

Ceci, encore vrai chez le fœtus de 5 centimètres ne l’est plus tout à fait chez 
l'adulte : à droite une petite zone du pôle inférieur de la loge (côlon ascendant), 
de son pôle supérieur (foie), de son bord interne (duodénum); à gauche, de sa 
région moyenne (pancréas), de son bord externe (côlon ascendant) est généra- 
lement recouverte par des viscères et par conséquent non directement revêtue 
de péritoine. Mais le reste de la face antérieure de la loge rénale est doublé 
par la séreuse (fig. 41). Celle-ci peut contourner le bord convexe du rein et 
empiéter très légèrement ou pas du tout (suivant l'abondance de la graisse), 
sur sa face postérieure. 

Quelques replis péritonéaux plus ou moins ligamenteux descendent des 
organes voisins pour se continuer avec le péritoine de la loge rénale (lig. réno- 
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colique, hépato-rénal (fig. 41), duodéno-rénal à droite, réno-phrénico-colique, 
pancréatico-rénal à gauche. Cf. péritoine, tome IV). 


4° Fascia d'accolement. — Il existe chez le fœtus un stade durant lequel le feuillet 
prérénal se montre entièrement recouvert par le péritoine pariétal primitif. À ce stade le 
méso-côlon comme le méso-duodénum ne sont pas encore fixés. Plus tard les côlons étant 
refoulés l’un sur la droite (côlon ascendant), l’autre sur la gauche (côlon descendant), leur 
méso adhère à la face antérieure de la loge rénale sur une hauteur d’étendue en rapport 
avec la position des angles ou extrémités supérieures coliques (fig. 41 et 47). Dès lors le re- 
vêtement antérieur du rein comprend théoriquement en cetle sone d'adhérence : le feuillet 
prérénal, le péritoine pariétal primitif, la double lame péritonéale mésocolique. Le feuillet 
superficiel de la lame mésocolique devient la séreuse adulte ou péritoine pariétal définitif. 
Son feuillet profond se soude au péritoine parietal primitif sous-jacent et forme un feuillet 
celluleux : fascia d’accolement rétrocolique ou feuillet de Toldt. Chez l'adulte ce feuillet est 
plus ou moins dissociable Il renforce le fascia prérénal. 

Le feuillet de Toldt n’existe donc que là où s’est accolé le mésocôlon, c’est-à-dire sui- 
vant la position des angles coliques sur les deux tiers inférieurs de la face antérieure du 
rein gauche, sur le tiers inférieur de la face antérieure du rein droit. Si, par exemple, 
comme cela est très fréquent, l'angle colique droit est infrarénal, il n’y a pas de feuillet 
de Toldt au-devant du rein droit. 

Pour bien comprendre ces phénomènes, il ne faut pas oublier, qu’à l’époque où ils se 
produisent, ce qu’on appelle péritoine n’a nullement les caractères de la séreuse adulte ; 
plutôt que péritoine il vaut mieux dire épithélium cœlomique; sur toute la surface du 
feuillet prérénal, où s’est accolé le mésocôlon, le feuillet cœlomique pariétal primitif est 
remplacé par le feuillet celluleux de Toldt; ailleurs il évolue vers la forme séreuse adulte. 

L'importance pratique de ce feuillet est nulle. 

Il existe un autre fascia d’accolement, feuillet de Treilz, génétiquement analogue au 
précédent mais moins étendu dans ses rapports avec la loge rénale; il représente le 
feuillet droit du méso-duodénum primitif du côté droit et le feuillet gauche du méso- 
gastre primitif, du côté gauche. Ces feuillets ne se soudent soit au péritoine prérénal 
pariétal primitif droit qu'autant que la seconde portion du duodénum entre en rapport 
avec la face antérieure du rein droit, soit au péritoine pariétal primitif gauche qu’autant 
que la queue du pancréas (compris entre les deux lames du mésogastre) entre en rapport 
avec la face antérieure du rein gauche (cf. Rapports du rein et péritoine, tome IV). 


Fixation et fixité du Rein. — Appliqué contre la paroi abdominale postérieure, avant 
au-dessus de lui des organes très denses (foie ou rate), derrière lui un organe contractile 
(diaphgrame) et au-dessous de lui au contraire aucun organe de soutien en dehors des 
segments mous, dépressibles, mobiles, intestinaux, le rein semble mal disposé pour résister 
aux déplacements verticaux. Aussi ceux-ei sont-ils, suivant les auteurs, cliniquement assez 
fréquents (rein mobile, rein flottant, ectopie acquise), surtout chez la femme. 

Il est classique d'envisager trois catégories d’organes concourant à la fixation du rein : 
a) le péritoine, b) le pédicule vasculaire rénal. c) les enveloppes fibro-adipeuses. 

a) Le péritoine ne revêtant une partie de la face antérieure du rein que par l’intermé- 
diaire de la loge rénale ne saurait jouer un rôle important dans sa fixation. Dans le cas de 
mobilité pathologique il est classique de dire, d’ailleurs, que le rein se déplace seul et 
glisse sous la séreuse. 

b) Le rôle des vaisseaux rénaux ne peut être que secondaire au sens exact du mot. Ils 
ont en elfet une direction presque horizontale, c’est-à-dire perpendiculaire à l’axe vertical 
du rein. De plus ils sont très flexibles et même doués d’une certaine extensibilité. On peut 
en tirant latéralement sur le rein allonger le pédicule de 3 à 4 centimètres sans leur causer 
de lésions apparentes. Si l’on sectionne surle cadavre les vaisseaux rénaux en respectant leur 
gaine, on constate que le rein résiste encore aux tractions exercées sur lui pour labaisser 
(Legueu). Mais le rein pathologiquement abaissé tire sur son pédicule qui le bride. Ce 
n'est pas une longueur disproportionnée de ce pédicule qui permet le déplacement du 
rein. L’allongement des vaisseaux est secondaire, consécutif à l’ectopie même de la glande 
(Glantenay et Gosset). ; 

c) Le véritable moyen de fixation du rein (outre la pression abdominale s’exerçant sur 
tous les viscères), c’est son enveloppe cellulo-fibreuse. Le fascia périrénal, d’une part est 
relié à la capsule propre du rein par d'innombrables tractus conjonctifs d'union; d’autre 
part adhère solidement : en haut à l’aponévrose diaphragmatique, en dedans à la gaine 
des vaisseaux cave et aortique, en arrière à l’aponévrose du Diaphgrame et du Psoas; 
inférieurement enfin ces deux feuillets se fusionnent. Le rein est donc fixé, suspendu, sou- 
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tenu. La loge rénale comblée de graisse est fermée de toutes parts. Elle peut résister sans 
s'ouvrir en un point quelconque à une assez forte injection. Néanmoins cette injection sur 
le cadavre, un hématome ou un abcès sur le vivant, le rein lui-même peuvent arriver à 
la disjoindre inférieurement. Le rein glisse sous sa loge, dit-on classiquement, la laissant 
en place ainsi que la glande surrénale, s’abaisse vers la crête iliaque puis, bridé par son 
pédicule vasculaire, ne descend pas plus bas mais bascule vers la ligne médiane. Cette des- 
cription n’est pas toujours vraie; la capsule surrénale peut être fortement déplacée par le 
rein ectopique acquis et celui-ci peut entrainer avec lui ses enveloppes (obs. de Morestin). 


Mobilité du rein. — Normalement le rein possède un faible degré de mobilisation 
(3 à 4 cent.);il monte et il descend très légèrement avec le diaphragme. L’atmosphère grais- 
seuse qui l'entoure lui faciliterait ces légers mouvements en même temps qu'elle le proté- 
serait; grâce à elle le rein fuit dans une certaine mesure sous la pression. 


Rapports des reins. — L'un et l’autre reins sont situés à égale distance 
de la colonne vertébrale, contre la paroi abdominale postérieure, et très rap- 
prochés par leur extrémité supérieure des deux gros vaisseaux longitudinaux 
pré-vertébraux (aorte ou v. cave inférieure). 

Le rein droit particulièrement est presque tangent par son bord interne 
(partie supérieure) à la veine cave. Les reins sont à hauteur de l’origine des 
grosses branches aortiques (tronc cœliaque, a. mésentérique supérieure, a. 
rénales) et du plexus ganglionnaire sympathique solaire qui entoure la nais- 
sance de ces vaisseaux (fig. 37). Enfin entre les deux reins se trouvent placés 
le duodénum et le pancréas (fig. 42). 


1° Rapports antérieurs du rein droit. — Glande surrénale droite, foie, 
duodénum, angle colique droit. 

La glande surrénale seule est placée à l'intérieur de la loge rénale (fig. 38 
et 41); une couche cellulo-adipo-fibreuse la sépare de la capsule propre du rein. 
Les autres organes sont au-devant de la loge rénale avec (côlon, duodénum) 
ou sans (foie) interposition de fascia d’accolement. 

La glande surrénale droite est située à la partie supéro-interne du rein 
(face antérieure, bord interne, pôle). Au-devant d'elle et des deux tiers supé- 
rieurs du rein (face antér., bord int.) descend le lobe droit du foie sur lequel 
la face convexe de la glande urinaire fait une empreinte. Le péritoine (lg. 
hépato-rénal) se réfléchit de la face postéro-inférieure de ce lobe sur le rein à 
une hauteur variable (fig. 40 et 41). Le foie d’abord en contact intime avec la 
loge surréno-rénale s’en écarle progressivement en se dirigeant vers la paroi 
abdominale antérieure (fig. 40 et 47). 

Dans son tiers inférieur le rein est en contact avec l'angle rénal du côlon 
ascendant. (Normalement ce côlon présente à son extrémité supérieure deux 
coudures successives : une première, rénale, au niveau même du pôle inférieur 
du rein, replie le côlon sur lui-même, c’est-à-dire en avant et en bas; une 
seconde, hépatique, à peu de distance de la précédente et du bord antérieur 
du foie porte le côlon en dedans et en haut) (fig. 40). À partir de l'angle rénal 
le côlon ascendant devient côlon transverse ; le mésocôlon transverse com- 
mence donc sur le rein, mais il y est fort court et fort large (fig. 41). 

Le bord interne du rein et une zone longitudinale plus ou moins large et 
plus ou moins haute de sa face antérieure, son pédicule vasculaire, son bassi- 
net, l’origine de son uretère sont en contact avec la seconde portion du 
duodénum (lig. 38 et 42). 
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2 Rapports antérieurs du rein gauche. — Glande surrénale gauche, 


rate, pancréas, côlon descendant. 
La glande surrénale seule est placée à l’intérieur de la loge rénale; une 


couche cellulo-adipo-fibreuse la sépare de la capsule propre du rein. Les autres 
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F16. 41. — Rapports antérieurs des loges rénales avec les côlons, rate, duodénum et pancréas. 
Impressions des anses grèles à g. (Suppliciée 35 ans. Fixation formol-alcool). 


Le péritoine a été coupé à ses points de réflexion sur les viscères ou les parois. 


organes sont placés sur la loge rénale avec interposition de fascia d’acco- 
lement (pancréas, côlon), avee ou sans interposition d'espace péritonéal (rate). 

Les rapports du rein gauche avec la glande surrénale gauche ne sont pas 
tout à fait les mêmes que du côté droit; les deux surrénales n’ont pas la même 
forme (fig. 37 et 66); de plus le rein gauche étant un peu plus élevé que son 
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congénère, la surrénale est un peu plus haut placée et presque uniquement 
en rapport avec la face antérieure de son extrémité supérieure (face antér., 
bord interne, pôle) (fig. 37 et 49). 


La moitié supérieure du bord externe et une bande plus ou moins large de 
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FiG. 42, — Rapports ant. des reins avec le duodénum et le pancréas. 


A d. la graisse périrénale a été conservée. 
(La préparation est vue un peu fuyante de bas en haut (même sujet). 


la face antérieure du rein sont en rapport avec la rate et déterminent sur elle 
une empreinte. À ce niveau la rate peut être libre (c’est-à-dire revêtue de 
péritoine) ou adhérente à la loge rénale (fig. 41). | 

L’angle du côlon descendant ou angle splénique est placé immédiatement 
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au-dessous de la rate et en rapport avec la moitié inférieure du bord externe 
du rein et une bande plus ou moins large de sa face antérieure. Le colon des- 
cendant est à son origine normalement placé dans la gouttière que fait la 
saillie du rein avec la paroi abdominale latérale (fig. 41). 

La queue du pancréas affecte des rapports importants avec le rein. Elle 
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Fi. 43, — Rapports post, des reins. 


A d. plan superficiel. À g. le m. graud dorsal a été enlevé (même sujet). 


occupe transversalement la partie moyenne de cet organe (hile, face anté- 
rieure). Du pancréas partent des mésos péritonéaux {(méso-côlon transverse et 
méso-gastre postérieur ou lig. gastro-splénique, pancréatico-splénique) n'ayant 
que des rapports très indirects avec le rein. Par leur intermédiaire le rein est 
en rapport avec les vaisseaux spléniques, avec l’arrière-cavité des épiploons et 
rarement avec la grosse tubérosité de l'estomac (fig. 42 et 47). 

Toute la partie inférieure du rein qui est située dans l'encadrement de l'angle 
colique gauche est en rapport avec les premières anses grêles jéjunales, libres 
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et mobiles (fig. 41). À ce niveau passent sous le péritoine prérénal les vaisseaux 
coliques supérieurs gauches. 

La 4° portion du duodénum et son angle duodéno-jéjunal sont disposés un 
peu en dedans du bord interne et du pôle inférieur du rein (fig. 42). 


3° Rapports postérieurs des reins. — Pour compléter ce qui a été déjà 
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FiG. 44, — Rapports post. des reins. 


A d. tous les muscles ont été enlevés jusqu’au m. transverse. — A g. la masse sacro-lombaire a été réséquée, 
les m. grand oblique, petit dentelé et transverse sectionnée (même sujet). 


dit à propos de la situation des reins, seront envisagés dans ce paragraphe 
tous les organes qui leur sont dorsalement placés. Suivant la voie d'accès chi- 
rurgicale habituelle, il est intéressant de procéder à cette description d’arrière 
en avant (lis. 43 à 46). 

1° Sous la peau du dos, la nappe musculaire du muscle Grand Dorsal 
étant réséquée entre la x° côte et la crête iliaque, on aperçoit un petit muscle 
lamelleux, dont les fibres obliques de dehors en dedans descendent des quatre 
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dernières côtes jusqu'aux apophyses épineuses des trois dernières dorsales 
et des trois premières lombaires. En avant du tendon de ce muscle Petit Den- 
telé inférieur, tendon souvent soudé à celui du grand dorsal, passe dans la 
gouttière costo-vertébrale l’épaisse Masse commune large de 8 cent. et dont 
les fibres sont verticales. 

En dehors de la masse on peut diviser la région en une supérieure ou thora- 
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FiG. 45. — Rapports post. des reins. 


A d. la graisse pararénale et le fascia rétrorénal ont été conservés. — A g.ils sont enlevés. La XII côte est 
très courte et de ce fait les insertions musculaires sont un peu modifiées (mème sujet). 


cique, constituée par les dernières côtes, une inférieure ou 1lio-costale (fig. 43). 
Dans cette dernière on aperçoit le bord postérieur du 1. Grand Oblique 
descendant obliquement de dedans en dehors depuis le sommet de la dernière 
côte jusqu'à la crête iliaque; il s’y insère un peu en dehors du Grand Dorsal 
et délimite avec ce muscle un espace triangulaire plus ou moins large (triangle 
de Petit) (fig. 43). 
Un peu plus profondément que le grand oblique se voit le bord postérieur 
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du m. Petit Oblique ; venant du sommet de la xrr côte 1l se dirige en bas et en 
dedans, croisant en X le muscle précédent et s'enfonce au-devant de la masse 
commune unissant ses fibres tendineuses au plan plus profond du m.trans- 
verse. Le bord postérieur du P. O. est en général mince et peu net (fig. 43). 

Il résulte de cette disposition qu'entre le bord postérieur du G. 0., du P. O., 
le bord inférieur du P. D., de la xrr° côte, le bord externe de la M. C. existe un 
interstice ou espace 
(de Grynfeltt) plus ou 


moins triangulaire, 


sorte thor — 


_—_—- diaphrag. 


plus ou moins étendu 
suivant la muscula- 
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tant du musele trans- 
F16. 46, — Vue post. de la préparation de la figure 42. verse, on aperçoit -en 


dedans le m. Carré 
des lombes (fig. 44), en dehors une première couche graisseuse : la graisse 
pararénale; le bord externe du carré est oblique en bas et en dehors. 

En enlevant complètement le m. carré des lombes on découvre au-devant de 
lui, mais beauconp moins large, un muscle dontles fibres sont semblablement 
orientées : le m. psoas. Le psoas est placé en avant des apophyses costiformes 
et les déborde légèrement en dehors et beaucoup plus en bas qu'en haut (fig. 46). 

Cette nouvelle préparation montre également que la couche graisseuse para- 
rénale s’infiltre au-devant du carré et entre le carré et le psoas, augmente 
progressivement d'épaisseur de haut en bas, se continue inférieurement, en 
arrière du côlon, disparaît au-dessous de la crète iliaque (fig. 45). 
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On trouve également sur ce plan des nerfs (xr° n. intercostal, 1% n. lom- 
baire). Les a. intercostales lombaires passent en arrière du m. Carré avant de 
s’insinuer entre les m. Transverse et Petit oblique. Cf. fig. 38 et 44). 

Si on enlève la graisse pararénale on découvre une lame résistante qui n’est 
autre que le fascia relrorénal de Zuckerkandl. Au-dessous et un peu en 
dehors d’elle s'aperçoit la face postérieure du côlon (ascendant ou descendant). 
De plus, au-dessous du bord inférieur de la xu° côte se trouve un élément 
extrêmement important: un arc fibreux (quelquefois musculaire) dessine la 
concavité inférieure du lig. cintré du diaphragme (pré-carré lombaire); 
c'est-à-dire le bord inférieur et postérieur du diaphragme (fig. 38 et 45). 

Une incision parallèle à ce bord, mais à quelques millimètres au-dessus, 
ouvre, dans le fragile tissu cellulaire de cette région, le cul-de-sac pleural costo- 
diaphragmatique. | 

Pour bien voir les limites de la plèvre, il est nécessaire d'enlever le m. psoas. 

Le cul-de-sac pleural commence à environ 1 centimètre au-dessous du col de 
la xu côte, se porte en dehors, croise à 8 centimètres environ de la ligne 
médiane (largeur de la masse commune) la face antérieure de cette côte (quand 
elle est longue), puis le xr° espace intercostal, puis la xr° côte suivant ainsi la 
ligne d'insertion sensiblement horizontale du diaphragme, mais en se tenant à 
quelques millimètres au-dessus d’elle. Au niveau de la xr° côte, c’est-à-dire à 
10 centimètres environ de la ligne médiane, le cul-de-sac pleural devient len- 
tement ascendant. 

Le bord inférieur du poumon descend près du rachis jusqu’à la x° côte, la 
croise presque immédiatement pour se porter horizontalement en dehors sur 
le 1x° espace, la 1x° côte, etc. Et ceci dans un état d'inspiration movenne, mais 
ces rapports peuvent varier considérablement suivant l’état physiologique de 
l'organe respiratoire, suivant aussi la position du patient (cf. topographie 
thoraco-pulmonaire, tome IV). En moyenne on peut admettre 3 à 4 centimètres 
de distance entre le bord inférieur du poumon et le fond du eul-de-sac pleural. 

Si l’on incise le fascia rétrorénal on découvre la couche qgraisseuse péri- 
rénale et le rein qui lui est adhérent et immédiatement placé devant. L’enlè- 
vement de la graisse périrénale fait apparaitre au-dessous du cul-de-sac 
pleural et du diaphragme les deux tiers inférieurs environ du bord convexe et 
de la face postérieure du rein (droit). Les rapports postérieurs sont les mêmes 
à droite et à gauche de la colonne vertébrale, le rein gauche étant seulement 
un peu plus haut placé (fig. 34 et 35). 

En résumé le rein par sa face postérieure présente deux parties fort diffé- 
rentes dans leurs rapports : l’une supérieure (1/3 ou 1/2) diaphragmatique, 
c'est-à-dire pré-pleuro-pulmonaire, l’autre inférieure (2/3 ou 1/2) lombaire ou 
ilio-costale. | 


4" Variations dans la situation et les rapports du rein avec les organes voisins. — 
a) Chez l'adulte. Les variations dans les rapports du rein peuvent être dues soit aux varia- 
tions de position du rein, soit aux variations de situation des organes voisins, soit aux 
variations de forme de tous ces organes ou aux trois combinées. Nous n’avons à insister 
présentement que sur les reins. Ù 

Helm (examen de 104 cadavres adultes) a étudié les variations de position des reins. Il 
est rare que le pôle supérieur du rein atteigne chez l’homme la x° côte (x° v. dorsale), 
mais il est fréquent qu'il ne dépasse pas la xu° (c'est la règle chez la femme). Le pôle infé- 
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rieur chez l’homme et à droite atteint assez souvent et même dépasse un peu la crête 
iliaque (1! fois sur 9). Chez la femme ces dispositions existent 1 fois sur 2,5 à droite, 1 fois 
sur 7 à gauche, 1 fois sur 7 bilatéralement. Comparant la situation des deux reins, cet 
auteur trouve dans 1/3 des cas le rein gauche plus bas que le droit ou les deux au même 
niveau. 

La différence de niveau entre les deux reins peut osciller de 1 à 8 centimètres. 

A. Thomson, sur plus de 400 reins, trouve chez l’homme dans 90/0 des cas, chez la femme 
dans 150/0, le pôle inférieur du rein tangent à la crête iliaque ou un peu au-dessous 
d'elle. 

Lorsque le rein est bas placé, on dit qu'il est ectopique. L’ectopie peut être lombaire, 
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Fi. 47, — Variations dans les rapports du rein droit avec l’appendice, le cæcum, le duo- 
dénum. (Supplicié 25 ans. Fixation formol-alcool). 


iliaque, pelvienne. Les deux dernières catégories seront envisagées au chapitre des ano- 
malies, la première, qui vient d’être examinée, rentrant dans la catégorie des variations. 
(La distinction entre variation et anomalie est arbitraire puisque l’on trouve entre elles 
tous les degrés ; pratiquement une question de statistique les sépare.) 

En conclusion des chiffres précédents, on peut dire qu'il est fréquent de trouver le rein 
plus bas placé que normalement, mais 1l est rare que dans ces cas le rein descende par 
son pôle inférieur au-dessous de la crête iliaque. 

La position basse du rein dans la fosse lombaire peut augmenter ses rapports avec la 
face postérieure du côlon ascendant à droite, descendant à gauche, les diminuer avec le 
loie, la surrénale,le duodénum à d., la rate, la surrénale, le pancréas à g.et des deux côtés 
avee la plèvre. 

Si nous supposons maintenant les reins normalement placés, quels changements topo- 
graphiques importants peuvent leur apporter les variations des viscères voisins? Renvoyant 
pour plus de détails aux articles où ces viscères sont particulièrement étudiés, nous dirons 
seulement : 

À droite : le cæeum et le côlon ascendant peuvent occuper trois positions typiques : haute, 
moyenne ou normale, basse. Dans le premier cas le rein peut être en rapport avec le 
cæcum ; l’appendice, rétro-cæcal, peut même se placer entièrement sur sa face antérieure 
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(fig. 47). L’angle colique rénal peut, suivant la position, la longueur du côlon ascendant, 


Présenter des Tapports, jamais très exagérés (à cause du foie) mais souvent nuls, avec cette 


face antérieure. Suivant Helm, dans là majorité des Cas, donc normalement, le célon 
ascendant ne recouvrirait pas l'extrémité inférieure du rein mais ne serait que tangent à 
son « pôle ». Enfin le côlon ascendant peut avoir conservé un méso et présenter des rap- 
ports moins intimes avec la loge rénale. Dans ces deux derniers cas il n’existe naturelle- 
ment pas de feuillet de Toldt au-devant du fascia prérénal. 

Le volume du /ote n’influe pas beaucoup sur la forme du rein mais tend, suivant son 
degré d’hypertrophie, à l'abaisser et surtout à recouvrir totalement sa face antérieure. La 
vésicule biliaire ne présente des rapports de contact avec la loge rénale qu’exceptionnel- 
lement, lorsqu'elle est très dilatée et 
orientée très obliquement en dehors; 
l’hypertrophie hépatique la déplace 
en dehors et en bas; la déformation 
du corset la pousse en arrière contre 
le rein. 


5e : Capsule 
3 La forme du duodénum, à branches SÉcrenole | 
écartées ou resserrées, rétréci où di- 

; ñ ; ; Fois 
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tal ou à gauche et en bas par un n 
estomac très vertical, exagère ou dimi- Rein | 
nue les rapports de la seconde portion 
de cet organe avec le bord interne et 
Fest UT, 


la face antérieure du rein.On observe 
des cas où duodénum et bord interne 
du rein droit sont distants de 3 à 
4 centimètres (fig. 47), des cas inver- 
sement exagérés, d’autres où l’extré- 
mité supérieure du duodénum (2° p.) 
atteint la région du pôle supérieur 
du rein, d’autres au contraire où elle 
repose sur le pôle inf. (Addison). Le 
duodénum est très variable de forme 
et de position. Il suit d’ailleurs les 
variations de forme et de déplace- 
ment de l'estomac, lequel à son tour 
varie de position suivant l’atrophie 
ou l’hypertrophie du foie. Tous les 
viscères abdominaux sont tellement solidaires les uns des autres au point de vue topogra- 
phique qu'il est presque impossible d'étudier leurs rapports isolément. 


A gauche : l'angle colique peut atteindre et surplomber le pôle supérieur du rein ou 
plus rarement être placé au-dessous de son pôle inférieur (Helm). D'une façon générale la 
situation de l’angle colique g. est beaucoup moins variable que celle de l’angle droit. La 
rate suivant sa situation et surtout son volume contracte des rapports plus ou moins 
étendus avec le bord et la face convexes du rein. Petite elle tend à se placer au-dessus 
de lui. Grosse elle s’accole sur les trois quarts de son bord externe et recouvre une grande 
partie de sa face antérieure. La branche montante du duodénum (4° p.) varie en général 
parallèlement à la branche descendante (2° p.). L'angle duodéno-jejunal peut être placé 
sur la ligne médiane, c’est-à-dire très loin du rein (fig. 42) ou au contraire être prérénal, 
ce qui est rare. L’hypertrophie du pancréas le deplace à gauche. 

La queue du »ancréas peut empiéter plus ou moins loin et plus ou moins haut sur la 
face antérieure du rein. Hypertrophiée, elle peut s'étendre au delà du bord convexe. Dans 
le sens de la hauteur, elle se déplace avec la rate, à cause de ses relations vasculaires, 
mais beaucoup moins que la tête du pancréas qui suit les changements de position très 
fréquents du duodénum. 

L’estomac distendu viendrait au contact d’une plus ou moins grande partie de la face 
antérieure (partie supér.) de la loge rénale (His). De toutes facons cette zone est en rapport 
avec l’arrière-cavité des épiploons. 

D’autres facteurs peuvent modifier légèrement les rapports postérieurs et surtout l'orien- 
tation des deux reins en les repoussant en avant ou en arrière : c'est l'élément muscu- 
laire et l'élément graisseux. Plus l'élément musculaire (Psoas et Carré) est épais (sujets 
musclés), plus l’élément graisseux rétro-rénal est développé (sujets adipeux), alors plus la 
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F6. 48. — Coupe sagittale paramédiane 
chez le nouveau-né. (Gosset.) 
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distance entre la face postér. des reins et le plan du m. transverse augmente, plus les 
faces rénales tendent à devenir franchement antérieure et postérieure. 

b) Chez l'enfant. — C'est chez le nouveau-né que les différences sont les plus manifestes, 
car assez rapidement (3° année. Alglave) les rapports des glandes urinaires acquièrent les 
dispositions adultes. Ces différences tiennent à deux faits : au développement précoce des 
reins,des surrénales, du foie; au développement retardataire des éléments osseux et muscu- 
laires voisins (bassin, colonne lombaire) et du canal intestinal. 

Le rein chez le fœtus a atteint sa situation normale dès le 5° mois (Keibel, Hauch, 
Pohiman). Son pôle supérieur ne varier…a sensiblement plus de position mais son pôle 
inférieur est tangent à la crête iliaque ou se tient à 1 centimètre au-dessus ou au-dessous 
d'elle (fig. 48). Le rein n’est done, dans les six derniers mois de la gestation, pas plus 
bas placé que chez l'adulte, mais il est plus gros relativement à la distance ilio-costale 
qui est plus courte. Ces dispositions se maintiennent durant cette période, le rein aug- 
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FiG. 49. — Croissance et rapports du rein et de la surrénale g. chez l’homme (ad nat.). 


mentant très vite de volume et la fosse lombaire se creusant et s’allongeant au contraire 
très lentement. Après la naissance l’accroissement de la fosse lombaire se fait plus rapide- 
ment que celui du rein; son pôle inférieur s'élève done au-dessus de la crête iliaque; 
le rein semble remonter mais il n’en est rien car son pôle supérieur ne bouge pas. 

Il ne nous semble donc pas juste de parler (ainsi que le fait Alglave) de « migration » 
rénale, dans les derniers mois de la vie intra-utérine et, à plus forte raison, après la nais- 
sance; l'ectopie rénale (cf. anomalies des reins) n’est pas la persistance d’un état fœtal 
tardif mais celle d’un état embryonnaire très précoce; dans lectopie le rein tout entier 
(pôle supér. et pôle infér.) est bas placé. 

Le cæcum, chez le nouveau-né et. plus nettement encore chez le fœtus, est plus haut placé 
que chez l’adulte et ceci est en rapport non seulement avec le déplacement réel du cæcum 
au cours de la vie embryonnaire et fœtale mais avec l'accroissement tardif (en longueur) 
du côlon ascendant. Le rein est rétro-cæcal, mais après la naissance les dispositions attei- 
gnent rapidement celles de l'adulte. 

Les glandes surrénales sont, et par rapport aux reins et par rapport à ce qu’elles seront 
elles-mêmes chez l’adulte, relativement beaucoup plus développées chez le nouveau-né. 
Elles recouvrent d’une facon intime le tiers supérieur de la face antérieure de chaque rein 
ainsi que leur pôle (fig. 48 et 49). Elles se moulent directement sur cette glande; l'étendue de 
leurs rapports va décroissant rapidement après la naissance et une couche graisseuse 
s'interpose entre les deux organes. 

Le foie est chez le fœtus et le nouveau-né relativement très développé et masque presque 
entièrement le rein droit (fig. 48). 

La rate, l’angle colique g., la queue du pancréas présentent à peu près les mêmes rap- 
ports que chez l'adulte. À 
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Il. PARENCHYME RÉNAL 


Le parenchyme rénal sera étudié en deux temps: 1° analyser la glande dans 
son ensemble et reconnaître qu'elle est constituée par un certain nombre de 
grosses unités semblables; 2° prendre une quelconque de ces unités et y 
découvrir les éléments primordiaux qui concourent à sa formation et qui 
seront en définitive les plus petites unités rénales. 

C’est ainsi que l’on verra que le rein résulte chez l'adulte de la juxtaposition 
de quelques lobes dont chacun semble dériver de la fusion de lobes fœtaux 
plus petits, qu'un lobe est décomposable en lobules, un lobule en lobu- 
lins, un lobulin en plusieurs canalicules sécréteurs semblables, branchés sur 
un même tube collecteur. 

En suivant les tubes collecteurs on assistera au regroupement des unités 
glandulaires : la réunion des collecteurs lobulinaires forme un collecteur lobu- 
laire ; ceux-ci de même un collecteur lobaire lobe fœtal ; ces derniers enfin s’ou- 
vrent dans un petit calice, c’est-à-dire dans le canal collecteur et excréteur 
d’un lobe adulte; les petits calices mènent plus ou moins directement à 
deux grands calices puis à un canal rénal unique : l’uretère, et dans son en- 
semble le rein apparaîtra en définitive comme une glande ramifiée et con- 
globée. 


Sinus rénal : saillies médullaires et saillies corticales. — Au rein, 
assez profondément évidé à son intérieur (sinus), on peut. considérer deux 
surfaces entre lesquelles est comprise une masse parenchymateuse glandu- 
laire : la surface externe répond aux faces, aux bords, aux pôles; l’interne, 
continuation de la précédente, répond aux parois du sinus et, comme elle, 
(sauf en certains points) est tapissée par la capsule fibreuse ou capsule propre. 

Le sinus rénal n’est dùû qu'à une simple exubérance du tissu glandulaire 
autour de l’ensemble des points de pénétration ou d'implantation des vais- 
seaux et des canaux excréteurs. C’est pourquoi il a été décrit à propos de la 
configuration du rein, mais, comme il présente un certain nombre de saillies 
dont l’étude ne peut être séparée de celle du parenchyme, il est nécessaire 
d’insister à son sujet : 

Une coupe frontale passant par les deux bords du rein, le divise en moitiés et 
permet de distinguer sur chacune deux régions nettement distinctes : la région 
parenchymateuse d'aspect dense et homogène circonserivant aux trois quarts 
la région sinusienne d'apparence plus hétéroclite; celle-ci en effet est occupée 
par de gros vaisseaux artériels et veineux, des filets nerveux, des lymphatiques, 
par de la graisse, prolongement de l’enveloppe adipeuse périrénale et surtout 
par le canal excréteur dont les ramifications s’insèrent sur les parois du sinus 
sans se prolonger dans la substance glandulaire; tous ces organes, très divisés 
en leurs points d’émergence ou de pénétration parenchymateuses, traversent 
librement la cavité sinusienne, réunissant respectivement leurs branches les 
unes aux autres pour sortir en troncs plus volumineux mais plus rares, par le 
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hile, hors du rein (fig. 66 et 69). Si on les résèque de façon à évider complè- 
tement le sinus, les parois de celui-ci apparaissent d’abord lisses et régulières 
dans le voisinage du hile puis tourmentées de nombreuses saillies dans la pro- 
fondeur ; on distingue des saillies papillaires et des saillies interpapillaires. 


a) Les saillies papillaires ou papilles sont coniques, à surface blanche, 
humide comme celle d’une muqueuse et nettement délimitées à leur base 
d'implantation par un sillon cireulaire (fig. 50). 
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Il existe une grosse saillie interpapillaire (colonne de Bertin 


primaire transversale). (ad nat.). 


laires (supérieure et inférieure), composées, 
médiaire, (plan frontal moyen) (fig. 50 et 53). 
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Vue des saillies médullaires et corticales 
dans le sinus dont la paroi ant. a été en partie 
réséquée (7 papilles dont 3 nettement composées). 


I y à autant de papilles 
que de petits calices, c'est-a- 
dire 8 en moyenne pour le 
rein entier mais ce nombre 
peut osciller (3 à 18). 

Il y a plusieurs variétés de 
papilles : les unes simples re- 
présentent un cône unique, 
régulier ; les autres composées 
donnent limpression, réeile 
d’ailleurs, d’être le résultat de 
la fusion plus ou moins com- 
plète de plusieurs cônes (2, 3 
ou plus) d’où les noms (d’ail- 
leurs impropres, Cf. fig. 51) de 
bifide, trifide, ete. D'une facon 
générale il y a relativement 
d'autant plus de papilles com- 
posées que le nombre total 
des papilles est réduit. 

Les papilles sont disposées 
de part et d'autre du bord 
externe convexe du sinus en 
deux rangées longitudinales 
plus ou moins régulières : ven- 
trale et dorsale. Normalement 
les papilles extrêmes où po- 
sont placées sur un plan inter- 


Pour étudier la disposition générale des papilles, leur nombre, leur groupement, on 


peut user de la simple dissection ou mieux de la méthode suivante : 


étant donné que 


chaque papille correspond à un calice lobaire il suffit d’injecter ces derniers avee une 
masse solidifiable (masse métallique ou masse de Rejsek) et soumettre la pièce à la corro- 
sion {HCL). On obtient alors une empreinte négative des papilles (Cf. fig. 86). 


Si l’on examine à la loupe un cône papillaire, on aperçoit, concentrés sur 
son sommet, 10 à 24 (P. Müller), à 86 (Hauch) petits orifices appelés pores 
urinaires parce qu’ils laissent sourdre goutte à goutte le produit d'excrétion 
du rein : l'urine. L’'aire papillaire ainsi perforée porte le nom de aire poreuse 


ou area cribrosa (fig. 51). 
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b) Les saillies interpapillaires arrondies, peu accusées, de forme variée, se 
continuent les unes dans les autres sans limites précises, sont situées autour 
des précédentes, entre elles: ce sont, à côté des papilles qui ont une indivi- 


bérances de la substance glandulaire ; 
leur surface criblée de trous vascu- 
_laires, est comme la surface externe 
du rein revêtue par la capsule fibreuse. 
Elles forment des bourrelets particu 
lièrement nets (vus sur une coupe 
transversale, fig. 69) entre les papilles 
ventrales et dorsales. On verra plus 
loin qu'elles correspondentaux colonnes 
de Bertin et qu’elles indiquent comme 
certaines de ces colonnes, une sépara- 
tion entre deux lobes ou deux groupes 
de lobes voisins. | 
Ces diverses saillies présentent des 
rapports importants avec l’émergence 
des organes intra-sinusiens : les vais- 
seaux et les nerfs sortent ou pénètrent 
dans le tissu glandulaire en perforant 
les saillies interpapillaires et le plus 
souvent entre ces saillies et les papil- 
les; les branches du canal excréteur 
appelées petits calires s'insèrent cha- 
cune au pourtour d’une papille dans 


dualité bien marquée, de simples exu- 
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Fig. 51. — Papille polaire composée et en 
pont. Papille simple. Papille polaire com- 
posée (ad nat.). 


le sillon qui en circonscrit la base de telle sorte qu’un petit calice coiffe Île 
(papille simple) ou les (p. bifide ou trifide) cônes papillaires libres à son inté- 


rieur (fig. 69). 


En résumé, d’après tout ce qui précède, le rein pourrait être extérieurement 
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schématisé : une glande enserrée dans une capsule fibreuse et présentant en 
une zone des cônes papillaires d’excrétion. 


Masse parenchymateuse. — Pour l’étudier on se servira avec avantage 
de coupes frontales et horizontales, les plus typiques devant passer par le 
sommet d’une ou plusieurs papilles. 

a) Pyramides de Malpighi. — Les saillies ou cônes papillaires se pro- 
lonyent dans le parenchyme en s’élar- 
gissant fortement puis s'arrêtent assez 
nettement à 1 ou 0 cent. 5 de la cap- 
sule fibreuse. Bien qu’elles soient inti- 
mement soudées au tissu environnant, 
triangulaires à la coupe, coniques ou 
pyramidales chacune dans leur en- 
semble, les formations qui résultent de 
ces prolongements papillairestranchent 
par leur limite basale rouge foncée, 
leur aspect dense et strié, sur le reste 
des tissus; chacune porte le nom de 
Pyramide de Malpighi ou pyramide 
médullaire; toutes ensemble forment 
ce qu'on appelle la substance médul- 
laire où médulla. 

Il y a donc autant de pyramides 
que de papilles (8 en moyenne). 

Aux papilles simples correspondent 
quelquefois des pyramides simples, en 
apparence d’un seul bloc avec un 
sommet (le sommet de la papille) et 
une base très convexe tournée vers la 
surface externe du rein et vers les 
pyramides voisines. Aux papilles com- 
FE un A PE posées correspondent toujours des py- 
ER eh ramides compovées, eesli-dire par. 

Malpighi. (M. Brodel.) 4 tiellement divisées par la pénétration 

plus ou moins large et profonde du 


üssu cortical voisin à travers leur base (fig. 53 et 68). 

Les pyramides forment dans le parenchyme deux rangées longitudinales : 
ventrale et dorsale l’une par rapport à l’autre. A chaque pôle supérieur et 
inférieur on trouve une grosse pyramide polaire, composée, placée sur un 
plan intermédiaire aux deux rangées précédentes (Kg. 52 et 53). Suivant Max 
Brodel il existerait sur la face antérieure du rein tout près du bord convexe 
une légère dépression inter-pyramidale (cette dépression ne se prolonge pas 
jusqu'aux pôles) (fig. 69); cette dépression nous a paru inconstante; de plus 
on peut la trouver à 1 ce. en arrière du bord convexe (fig. 69, 6.) 

Vue sur une coupe axiale une pyramide malpighienne peut être décomposée 
en trois zones successives: papillaire, centrale, basale (fig. 54). La zone 
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papillaire (Ludwig) ou interne s'étend jusqu’à mi-hauteur de la pyramide 
(Peter) et est caractérisée par sa couleur blanche, son aspect très finement 
strié ; la zone centrale (ou partie interne de la zone externe, Peter) présente 
les mêmes caractères que la suivante mais moins accusés; la zone basale 
(partie externe de la zone externe, Peter) est la plus étroite et très fortement 
striée (stries claires et stries foncées alternantes) ; l'aspect de ces deux dernières 
zones que l’on réunit aussi sous le nom de zone limite (Henle) ou zone externe 
est assez variable: on verra plus loin qu’elles sont individualisées par la pré- 


_—-Dord ext. 
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FiG. 33. — Coupe frontale moyenne du rein g. (10 lobes), passant entre la rangée ventrale 
et la rangée dorsale de pyramides. 


Vue de la moitié dorsale (ad nat.). 


sence de certains segments canaliculaires (Ludwig, Peter). Quelle que soit 
la zone considérée, la pyramide est caractérisée par un aspect sirié rayon- 
nant de son sommet vers sa base ; ce qui s'appelle strie, vu à l’œil nu, peut se 
décomposer, vu à la loupe binoculaire, soit en paquets de tubes droits (Bellini) 
pressés les uns contre les autres (strie claire), soit en fins vaisseaux parallèles 
aux précédents (strie foncée). On verra plus loin que les tubes sont des tubes 
collecteurs et des canaux de Henle et que les vaisseaux répondent aux veines 
_et artères médullaires droites. 


b) Pyramides de Ferrein. Labyrinthe. — De même que dans le sinus 
les papilles étaient séparées les unes des autres par des saillies ou bourrelets 
interpapillaires, de même dans le parenchyme les pyramides de Malpighi sont 
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nettement distinctes les unes des autres par suite de l’interposition entre elles 
d’un tissu plus foncé formant topographiquement en ces points les colonnes 
de Bertin (fig. 55 et 68); en outre ce tissu enveloppe chaque pyramide et 
constitue entre leurs bases et la capsule fibreuse externe du rein une couche 
continue : corteæ proprement dit. Ce tissu porte le nom de substance corticale 
et, qu'il s'appelle cortex ou colonne de Bertin, a partout la même structure ; 
vue sur une coupe frontale ou horizontale, 
elle apparait décomposable en deux sortes de 
petites zones alternant régulièrement les unes 
à côté des autres; ce sont: 
pre 1° De nombreux faisceaux striés, prolon- 
gements des stries tubuleuses de la médul- 
Lane laire mais s’amincissant progressivement de- 
puis la base de la pyramide de Malpighi dont 
ils émanent jusqu'à 1 ou 2 millimètres de la 
+2. 6. capsule fibreuse (ou jusque vers le milieu 
d’une colonne de Bertin) au-dessous de la- 
quelle (ou duquel) ils se perdent ; ils portent 
4 co/. 8 le nom de pyramides de Ferrein ou pyra- 
2.0. mides corticales ou irradiations médullaires 
(fig. 54 et 55); 

2° Entre les pyramides de Ferrein, tout 
autour de chacune d'elles, se trouve une zone 


my copsule 


-Cort. cort. 


-Kpéripyr. TROT SES . ; - 
og  grisâtre, grenue, continue : zone labyrin- 


“. thique ou labyrinthe (Ludwig) dans laquelle 
jp. on distingue (à l'œil nu) de minuscules 
sphères rouges : corpuscules de Malpighi et 
(à la loupe), autour d'eux, un inextricable 
entrelacement de tubes très sinueux : éubes 
r—- papille contournés où de Ferrein (fig. 59). 

On appelle cortex corticis (Hyrtl) une zone mince 
et continue de substance labyrinthique (tubes con- 
F16. 54. — Coupe axiale d'une p\ra- tournés) dépourvue de glomérule et placée immé- 

mide de Malpighi et de son cortex Giatement sous la capsule fibreuse. En dehors de 

vus à un faible grossissement. ces détails cette partie de l'écorce n'a pas d’impor- 

(Peter.) tance ni de signification spéciale. De plus, épaisse 

Col. Bert., colonne de Bertin tertiaire. — Chez certains Mammifères (chien, chat), elle nous a 


z. b., Z. C., Z. p., zones basale, centrale et paru souvent peu nette chez l’homme adulte. 
 papillaire de la medulla. 


En résumé sur une coupe horizontale du 
rein intéressant axialement deux pyramides malpighiennes ventrale et dorsale, 
on aperçoit de dehors en dedans : la capsule fibreuse (épaisseur 0 mm. 2), le 
cortex corticis ({ mm.), le cortex (5 à 10 mm.) avec ses pyramides de Ferrein 
et ses zones labyrinthiques alternantes et rattachables toutes deux soit à la 
pyramide de Malpighi ventrale, soit à la p. de M. dorsale; les deux pyramides 
de Malpighi (ép. chacune 10 à 20 mm.); entre elles un prolongement du 
cortex ou colonne de Bertin formé en réalité de deux moitiés parfaitement 
soudées mais repérables grâce à l'orientation des irradiations médullaires qui 
se dirigent les unes vers la p. de M. ventrale, les autres vers la p. de M. dor- 
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sale; les deux papilles de ces pyramides coiffées chacune d’un petit calice; 
entre elles la saillie interpapillaire de la colonne de Bertin revêtue de la cap- 
sule fibreuse ; enfin la cavité du sinus (fig. 55). 


temarques. — On a donné à la substance corticale une dénomination topographique 
qui, appliquée au rein humain tout entier, prête à confusion. Il existe des Mammifères 
(chien, lapin) dont le rein n’est formé que par une seule pyramide de Malpighi ou 
substance médullaire c'est-à-dire profonde, enveloppée complètement (sauf à la papille) de 
substance corticale c'est-à-dire superficielle. Chez eux ces expressions sont parfaitement 
justifiées (fig. 84); les caractères structuraux et topographiques de ces deux substances s’ac- 
cordent. Chez l'homme le rein est un assemblage de pyramides malpighiennes enveloppées 


Jobu/e 


Fi. 55. — Lobe et lobule (Coupe transversale schématique du rein). 


chacune presque complètement de substance corticale de telle sorte que cette dernière existe, 
malgré son nom, non seulement superficiellement, corticalement c’est-à-dire entre la 
capsule fibreuse et les pyramides, mais profondément entre ces pyramides, faisant même 
saillie dans le sinus. Pour être logique il faut done entendre par substance corticale ce qui 
forme l'écorce totale de chaque pyramide (fig. 57), quitte à ajouter : toutes ces écorces 
sont intimement soudées entre elles. Le mot de colonne de Bertin n’a qu'une valeur topogra- 
phique et désigne un espace occupé par de la substance corticale rattachable elle-même 
par ses éléments à une deux, trois, ou plus pyramides voisines ou aux différentes parties 
d'une même pyramide composée ou simple. L’image de colonne n’est à peine justifiée que 
sur une coupe. Une colonne de Bertin n’est done que l'écart (comblé par de la substance 
corticale chez l'adulte, et aussi par du tissu conjonctif embryonnaire chez l'embryon) entre 
deux groupes de pyramides (“olonne primairr) ou entre deux pyramides d’un même 
groupe (colonne secondaire) où entre les différentes parties d’une pyramide composée 
(colonne tertiaire) (fig. 68). 


Systématisation du rein. — La description précédente montre que le 
rein est formé d’un certain nombre de parties semblables, nettement déli- 
mitées : les pyramides de Malpighi. 

Chacune constitue un gros paquet de tubes formé par la réunion des petites 
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pyramides de la substance corticale qui l'entoure et convergeant vers son 
sommet ou papille pour se jeter dans une branche du canal excréteur, c’est-à- 
dire dans un petit calice (fig. 55). | 

Cet ensemble cortico-médullo-calicien comprend tous les éléments carac- 
téristiques du rein (sécréteurs, collecteurs, excréteurs), est un petit rein et 
forme dans l’analyse de cette glande chez l'adulte, un lobe. Le rein adulte 
compte donc autant de lobes qu'il y à de pyramides de Malpighi (ou de papilles 
ou de calices lobaires), c’est-à-dire en moyenne 8. È 

Chaque lobe est encore divisible en lobules. S'il est difficile d'isoler nette- 
ment la portion corticale d’un lobe, il est non moins difficile d'isoler la portion 
médullaire d’un lobule. Chaque lobule répond à une portion imprécise de sub- 
stance médullaire, continuation (jusque dans la zone papillaire) d’une pyra- 
mide de Ferrein elle-même entourée d'une zone de tissu labyrinthique à 
limites peu nettes (fig. 55); on verra plus loin que ces limites répondent à 
l'emplacement des vaisseaux corticaux radiés et des vaisseaux médullaires 


+ 


droits. On compte environ de 400 à 700 lobules par lobe rénal (Sappey, 
Schweigger Seidel). 

Une étude plus minutieuse montrera ultérieurement que ce lobule comprend 
la plupart des éléments caractéristiques du rein (sécréteurs et collecteurs) et 
qu'il est encore décomposable en lobulins (Renaut). 


Groupement des lobes. — Les lobes dans leur groupement d'ensemble obéissent au 
mode de ramification de l’uretère. 

1° Celui-ci durant son développement èmet d’abord deux branches qui se placent crania- 
lement et caudalement 
l'une à l’autre, prendront 
et garderont plus d’im- 
portance et d’indépen- 
dance que les autres 
branches subséquentes; 
le tissu mésodermique 
qui forme le blastème 
rénal se modele autour 
de cette première division 
et forme, à l’image des 
grands calices primaires, 
deux masses craniale et 
caudale; les lobes qui 
apparaissent dans ces 
deux masses formeront 
également deux groupes, 
supérieur et inférieur 
(Hauch, Pohlman). Le 
léger écart entre ces deux 
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F16. 56. — Premières formes du rein. Groupement des lobes. };{nsversal superficiel 
(Schéma). ‘qui s’effacera ultérieure- 


ment par suite du déve- 
Joppement de la substance corticale des pyramides voisines appartenant à l’un et l’autre 
groupe. Il reste souvent comme trace de cette dualité primitive du blastème rénal une 
large colonne de Bertin primaire transversale Située à la partie moyenne du-rein et 
proéminant dans le sinus sous forme d’une grosse saillie interpapillaire (fig. 50); il reste 
quelquefois un sillon ou dépression extérieure; on trouve rarement une duplicité com- 
plète de la glande (2 reins, 2 sinus, 2 hiles. 2 uretères; cf. anomalies des reins et fig. 93 
et 94). ; 


‘des pyramides polaires(fig. 52et56). 
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Il existe fréquemment des cas où sur le rein adulte on observe non seulement deux 
grands calices (primaire supérieur et primaire inférieur) mais, intermédiaires à ceux-ci, 
un ou deux ou plus grands calices moyens. Ce sont des branches de l’uretère qui ont 
acquis très précocement une importance presque égale à celle des deux branches primaires 
précédentes; en ce cas, la masse blastémale s'organise autour d'elles et ils’ensuit la for- 
mation non plus d’un mais de deux sillons primaires transversaux, deux larges co- 
lonnes de Bertin primaires transversales, et non plus de deux mais de trois masses blasté- 
males, trois groupes delobes (sup., moy., inf. Oddono, Hauch) (fig. 56 et 86, c). 

2 Les branches uretériques secondaires, tertiaires, etc., nées des branches primaires 
précédentes se dirigent ensuite 
(pour occuper le minimum de place) 
dorsalement et ventralement au 
plan frontal de leurs branches 
mères; il s'ensuit une nouvelle 
orientation des lobes rénaux qui 
se grouperont surtout dans la ré- 
gion moyenne du rein en deux 
rangées longitudinales, ventrale et 
dorsale; le blastème rénal marquera 
ce nouvel écart des lobes par un 
sillon primuire longitudinal super- 
ficiel, par une colonne de Bertin 
primaire longitudinale perpendi- 
culaire aux précédentes: cette co- 
lonne est toujours bien marquée 
chez l'adulte (fig. 53); ce sillon 
peut laisser des traces (dépression 
longitudinale inter-pyramidale, cf. 
p. 68), mais ne se poursuit généra- 
lement pas aux pôles mêmes de la 
glande à cause de la disposition 


En résumé les lobes adultes re- 
fléteront, dans leurs groupemenis 
d'ensemble, les groupements des 
grosses branches uretériques autour 
desquelles ils se seront formés (cf. 
canal excréteur du rein). 


Caractère particulier de la 
lobation rénale. — La précédente 
(p. 71) division du rein en lobes 
n’explique pas l’existence de pyra- 
mides composées, ni la très grande 
variabilité de nombre (3 à 18) de 
ces lobes d’un rein à l’autre, ni 
leur inégalité de volume et par 


suite leurs différences considérables FiG. 37. — Représentation schématique du déve- 


quant à la quantité de lobules qui loppement des lobes rénaux. 
constituent chacun d’eux. Le déve- 


loppement d’un lobe, une étude 
minutieuse de sa constitution adulte, 
son anatomie comparée éclairent le 
mode de lobation du rein et montrent qu'il est tout à fait particulier à cet organe 

1° Il se produit durant le développement du rein une organisation du parenchyme ana- 
logue à celle de toute glande, c’est-à-dire une condensation de ce parenchyme autour 
des branches uretériques principales puis autour des branches ultérieures qui en déri- 
vent, au fur et à mesure de la naissance de celles-ci (cf. paragraphe précédent); 2° mais. 
en plus se produit une réduction (qui équivaut à une fusion ou disparition) d’un certain 
nombre des branches primitives: parallèlement 11 y a réduction ou fusion dans le nombre 
de lobes qui auraient pu ultérieurement s’individualiser. Les limites de ces derniers ne 
disparaissent pas complètement et leurs restes sous forme de colonnes de Bertin tertiaires 
donnent à la base de la pyramide ou à sa papille leur aspect composé. Les résultats de ces 
phénomènes sont diversement interprétables parce que la réduction des branches ureté- 


La réduction dans le nombre des calices entraîne celle du 
nombre des lobes. Trois stades dont le dernier au 7° mois. 
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riquesy phénomène essentiel (cf. variation des calices), est très précoce et parce que 
l’organisation en lobes ne se « manifeste » (par la présence des glomérules, par la diffé- 
renciation des substances corticale et médullaire) que très progressivement. L'organisation 
générale de la glande est nettement dessinée à partir du 4° mois chez le fœtus humain; on 
a alors une image assez précise et des processus particuliers de réduction qui se sont pas- 
sés et de. l’état auquel arrivera le rein adulte. Nous avons essayé de schématiser ces di- 
verses étapes dans la fig. 57; pour plus de clarté le mode de ramification de l’uretère a été 
« supposé » partout dichotomique; dans le schéma correspondant à peu près à un rein 
fœtal de 7 mois, on constate un nombre de lobes définitifs égal à celui de l'adulte mais 
chacun d’eux est subdivisé par des cloisons conjonctives interlobaires en un nombre variable 
de lobes plus petits : lobes fœtaux; les cloisons (col. de Bertin tertiaires) s'étendent de la 
capsule vers le sommet de la papille; de plus ces lobes fœtaux forment par leur base ex- 
terne des saillies à la surface extérieure du rein; on dit que cette surface est polylobée. 
Ultérieurement cette lobation fœtale s’effacera : les cloisons conjonctives disparaïîtront et 
seront remplacées par l'extension de la substance corticale de ces lobes primitifs; enfin 
les sillons et les bosses de la surface extérieure du rein disparaiîtront également de la 
même façon. On compte de 20 à 40 divisions lobaires superficielles (c'est-à-dire lobes fæ- 
taux) qui apparaîtront progressivement au cours de la vie fœtale et disparaîtront progressi- 
vement vers la fin de celle-ci et durant la ou les quatre premières années (fig. 49). Cette 
division primitive laisse des traces chez l'adulte; ce sont ces prolongements de la subs- 
tance corticale (colonnes de Bertin tertiaires) qui échancrent plus ou moins profondément 
la base des pyramides de Malpighi et qui leur fait alors mériter le nom de pyramides com- 
posées (fig. 68); ce sont aussi ces aspects bifides, trifides, en ponts (fig. 51), des papilles 
de ces pyramides. Même les pyramides simples sont en réalité composées: Maresh note 
au niveau de leurs bases de légères colonnes de Bertin et de gros vaisseaux (les ar- 
tères et veines péripyramidales chemirent entre les lobes fœtaux, dans les cloisons 
mésenchymateuses qui séparaient primitivement ces lobes). Suivant Maresh chaque pyra- 
mide simple ou composée correspondrait à 2 ou 9 lobes fœtaux; le rein tout entier en 
compterait de 26 à 38 (coupe et reconstruction de 4 reins humains). 

Il ne semble donc pas que les lobes fœtaux soient en nombre fixe dans tous les reins: le 
phénomène initial de réduction s’y est fait sentir d’une facon variable: les lobules eux- 
mêmes, quoique plus réguliers, sont sujets à variation (cf. canaux collecteurs); mais où la 
variation est considérable d’un individu, d’un rein à l’autre, c'est dans le nombre de lobes 
définitifs; on verra ultérieurement (cf. variations des calices) que, suivant que la réduction 
intéresse un nombre plus ou moins élevé de branches uretériques, c'est-à-dire se fait plus 
ou moins tard (et dans le temps et dans l’espace) il s’en suit un plus ou moins grand 
nombre de lobes définitifs (3 à 18); plus ces lobes sont nombreux dans un rein, plus ils 
sont petits et inversement. 

Chez d’autres Mammifères on rencontre un grand nombre de dispositions répétant, plus 
ou moins exagérés des états peu analysables chez l'E. H., à cause de leur fugacité, mais 
&rs lesquels le rein humain a tendance, suivant les variations individuelles (18 à 3 lobes), 
à se diriger : chez le Dauphin, par exemple, les lobes sont petits, nombreux et entièrement 
séparés et le rein prend l’aspect extérieur d’une grappe de raisin. Ces caractères sont très 
marqués chez les Mammifères aquatiques, en général. Chez l'éléphant, les lobes sont gros, 
peu nombreux, soudés. mais séparés complètement par des cloisons conjonetivo-muscu- 
laires (A. Pettit). Chez le veau la lobation superficielle est plus marquée mais moins 
profonde (il en est ainsi chez le nouveau-né humain et anormalement chez l'adulte). Chez 
le porc le rein est configuré comme chez l’homme. Chez le chien, chat, lapin, les petits 
Mammifères en général, la centralisation (des lobes et des canaux excréteurs qui leur font 
suite) a été poussée plus loin que chez l'homme ; tous les lobes se sont comme soudés en un 
seul; le rein adulte est monolobé (fig. 84). 

En résumé dans le rein des Mammifères en général, dans tel ou tel rein humain en 
particulier se passent des phénomènes de réduction, de centralisation des ramifications 
uretériques qui donnent au parenchyme un aspect (lobation) tout particulier. 


Structure tubuleuse du rein. — L'étude précédente nous a appris que 
pour connaître la structure intime du rein, point n’est besoin de considérer sa 
totalité : une de ses unités, lobe, suffit. 

Une coupe microscopique, intéressant un lobe suivant son axe, ne découvre 
à l'observateur, en dehors des nerfs et des vaisseaux propres à tous les organes, 
que deux sortes d'éléments spécifiques : des tubes, des corpuscules de Malpi- 
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ghi, mais ces éléments sont en nombre considérable et disposés suivant une 
grande complexité. 


Leur constitution et leurs rapports n'ont été connus qu'après dé longs efforts et grâce 
(en dehors des coupes microscopiques) aux techniques suivantes: 1° en forcant une injection 
par l’uretère dans les pores urinaires (Bellini, Henle...) on peut obtenir par coupes, trans- 
parence où corrosion, de bonnes images des tubes de la zone papillaire; 2° par la macé- 
ration dans HCI et la dissociation (Schweigger-Seidel, Frey, Gross, Peter, Huber...) on 
arrive, avec le secours d’une loupe binoculaire puissante et d'une grande patience, à 
analyser les tubes de la substance corticale et des zones basilaire et centrale de la medulla; 
3 la méthode des reconstructions (Stærk, Peter...) donne des résultats parfaits en tous 
les points du rein où elle est appliquée, mais la longueur des tubes rénaux limite son 
emploi. 


Dans les pyramides de Malpighi et de Ferrein, les tubes sont en général 
droits, parallèles (Bellini 1662); dans le labyrinthe ils sont contournés, enche- 
vêtrés (Ferrein 1747) ; des coupes heureuses ou une dissociation aisée montrent 
que les tubes contournés se terminent chacun par une extrémité aveugle, 
renflée, sphérique, qui n’est autre que le rorpuscule découvert par Malpighi 
(1687); les deux éléments : tube contourné et corpuscule sont donc en conti- 
nuité l’un avec l’autre (Bowman 1842), les longues controverses auxquelles 
leurs rapports donnèrent lieu sont closes aujourd'hui. Corpuscules, tubes 
contournés, tubes droits qui mènent après des confluences successives com- 
plexes aux pores urinaires, au petit calice, furent pendant longtemps les seules 
divisions tubuleuses connues; ce sont les plus faciles à mettre en évidence. 
Henle (1862) différencia au milieu des tubes droits proprement dits, ou collec- 
teurs, un autre segment caractérisé par son long trajet, sa minceur : le cana- 
licule en anse. Enfin Schweigger-Seidel (1865), avec Roth, distingua, parmi : 
les tubes contournés, deux tubes fort différents : le tube contourné proprement 
dit et le canal intermédiaire ; il compléta les recherches de ses devanciers et 
montra, ainsi que Gross (1868), les rapports réciproques de tous ces différents 
segments, en établit le schéma classique. Depuis cette époque la morphologie 
et la topographie des tubes rénaux ont été précisées par Stoerk, Huber (1905) 
et surtout K. Peter (1909) et le schéma classique est en voie de profonde modi- 
fication ; tout en conservant dans sa description didactique ses principaux 
caractères, nous tiendrons compte cependant des récentes découvertes et nous 
y apporterons également nos propres observations. 

Parmi ces tubes, les uns forment les segments différenciés d'un même cana- 
licule (mille et mille fois répété dans un lobe) dont la fonction est d'élaborer le 
produit de sécrétion du rein : l'urine; les autres, moins nombreux, se pré- 
sentent comme une succession de tubes confluant progressivement les uns 
dans les autres et ont comme fonction principale celle de recueillir l'urine des 
canalicules précédents, de la collecter et de centraliser son écoulement dans un 
tube excréteur ou petit calice; appareil sécréteur, appareil collecteur, appareil 
excréteur forment les grandes divisions à la fois physiologiques et morpholo- 
giques de l'appareil rénal. Nous étudierons dans ce chapitre, suivant cet ordre : 
1° les canalicules urinaires ou urinigènes; 2° les {tubes collecteurs où wrini- 
fères. 


Schéma classique du canalicule urinaire. — C’est wn tube décompo- 
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sable en segments caractérisés chacun par leur configuration, leur longueur, 
leur épaisseur, leur situation et surtout leur architecture cellulaire. 


a) Segments constituants successifs (fig. 58) : 

Un corpuscule sphérique ou corpuscule rénal ou corpuscule de Malpiglhi : 
Un segment tubulaire extrêmement sinueux ou fube contourné ; 

Un segment tubulaire rectiligne sauf en un point où il se recourbe de façon 


CE 
| J| 
| 
c. col. 
& 
F1G. 58. — Schéma classique 


du canalicule urinaire. 


, glomérule. — ab, segment contourné, — 
be, segm. de Henle.— cd, segm. intermédiaire. 
Schéma suivant Policard : g, glomérule. — 
ab', segm. contourné. — b'b'', segm. grèle. — 
bd, segm. intermé liaire. 

Schéma suivant K. Peter : g, glomérule. — 
ab’, segm. contourné. — b‘b". segm. grèle. — 
bb", segm. sombre ascendant. —b"'e, segm. 
lair ascendant. — cd, segm. intermédiaire. 


à former dans sa totalité un U : canalicule 
en anse ou de Henle; 

Un segment tubulaire sinueux : canal 
intermédiaire, qui se jette dans un rayon 
médullaire ou tube de Bellin:i ou tube col- 
lecteur lobulinaire (fig. 58). 


b) Topographie : 

Le corpuscule, le tube contourné sont 
situés dans le labyrinthe ; 

Le canalicule en anse entre dans une 
pyramide de Ferrein, s'enfonce dans la 
pyramide de Malpighi et revient sur ses 
pas ; 

Le canal intermédiaire est situé dans 
le labyrinthe et se termine dans un tube 
collecteur lobulinaire placé dans la pyra- 
mide de Ferrein ; 

Tous ces éléments ne sortent pas du 
territoire d'un lobule (fig. 55). 


c) Nombre : 

Il y a forcément autant de canalicules 
urinaires qu'il y à de glomérules de Malpi- 
ghi. Le nombre total de ces derniers varie 
beaucoup suivant les rares auteurs qui les 
ont comptés : 560000 (Sappey), 1 040 000 
(Kittelson). Ces nombres ne peuvent être 
que très approximatifs. Les mensurations 
de Kittelson, les plus précises, ont porté 
sur un seul rein humain. 


Etude détaillée du canalicule urinaire’. — à) Corpuscule de Malpighi. 
Rouge foncé, sphérique ou piriforme, large de 1 à 2 dixièmes de millimètre, 
l présente deux pôles : le pôle vasculaire qui n’est indiqué que par l’émer- 
gence simultanée de deux petits vaisseaux artériels, afférent, efférent; le pôle 
urinaire (tourné vers le sinus) qui est dessiné par un très léger allongement 
dû à la continuité du corpuscule en un canal: le tube contourné (fig. 60). 

Une coupe microscopique montre que le corpuseule est constitué par deux 
éléments emboités : la capsule de Bowman, endothélium tapissé extérieure- 


1. Nous laissons de côté toute la partie cytologique que le lecteur trouvera dans un ouvrage d'Histologie. 
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ment par une membrane hyaline; le glomérule vasculaire (Huschke, 
J. Müller), bouquet de capillaires produits par les divisions du vaisseau afférent 
et leur regroupement en efférent; ce bouquet suivant la dilatation des capil- 
laires, c’est-à-dire la pression sanguine, suivant la quantité de liquide urinaire 
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F16. 59. — Coupe longitudinale de la substance 
corticale (Sappey). 


Pyr. Malp. pyramide de Malpighi. — Pyr. Ferr. 
pyramide de Ferrein. — Zab. labyrinthe. — Caps. cap- . PR 
sule fibreuse du rein. — Aré. péripyr., artère péripyra- FIG. 61. — Anse de Henle. Terminaison 
midale. — Art. péril. artère lobulaire. — Glom. glomé- d'un segment grêle (descendant), sur un 
ule de Malpighi. canalicule court (lapin). (Henle.) 


vaisseaux du glomérule ne perforent pas la capsule de Bowman pour y péné- 
trer mais que l’endothélium de celle-ei (feuillet capsulaire) se réfléchit à leur 
point d'entrée et les coiffe (feuillet glomérulaire). Cette conception s'accorde 
avec l'embryologie mais est malaisée à démontrer chez l'adulte. 

Les corpuscules rénaux sont exclusivement localisés entre les pyramides de 
Ferrein, dans le labyrinthe que forme l’enchevétrement des tubes contournés, 
On n’en rencontre qu'anormalement dans le cortex corticis (Sappey) (fig. 59). 
Leur dispersion n’est pas faite au hasard; sur une coupe axiale d’une des 
pyramides sus-dites, ils apparaissent disposés en colonnes irrégulières, à 
courte distance les uns au-dessus des autres; sur des coupes perpendicu- 
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laires ils dessinent des couronnes superposées, autour de ces pyramides; cet 
agencement est en rapport avec la direction et la distribution de l’a. radiée 
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Fi. 62. — Reconstruction d’un canalicule dans son trajet cortical. 
(Peter.) a) Vue ant. du peloton. 


portion spiraliforme) 


dont ils dépendent 


(cf. artères rénales, 
fort). 


Tous les corpuscules 
se ressemblent et ne 
présentent entre eux 
que de faibles diffé- 
rences de volume; on 
a remarqué depuis 
longtemps que les 
plus gros étaient les 
plus profonds; cer- 
tains parmi les plus 
bas placés peuvent 
acquérir exceptionnel- 
lement un diamètre 
double ou triple du 
normal; ces gloméru- 
les géants sont des- 
servis par une a. glo- 
mérulaire  afférente 
qui naît directement 
d'une a. péripyrami- 
dale; on peut alors 
penser que leur vo- 
lume est en rapport 
avec la pression san- 
guine (Kôülliker, Gross) 
et peut-être aussi avec 
la longueur du tube 
qui leur fait suite. 
Dans la même région 
on note aussi rare- 
ment de très petits 
glomérules sans doute 
incomplètement déve- 
loppés ou atrophiés. 
(Chez l'embryon on a 
supposé qu'un certain 
nombre de gloméru- 
les, les plus précoces, 
les plus profonds, dé- 
génèrent et disparais- 
sent sans laisser de 
trace. (A Nicolas, C. 
Huber). 


Kittelson dans 


un rein humain a 


compté 1040 000 


corpuscules ré- 


naux ; le volume total de ce rein était de 136 cent. cubes représentant 93 cent. 
cubes de substance corticale et 43 cent. cubes de substance médullaire ; le 
volume total des glomérules équivalait à 1/33 du volume total du rein, soit 


4 ce. 12. 


b) Tube contourné. — Au niveau du pôle urinaire l’endothélium capsulaire 
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se modifie; ses cellules augmentent rapidement de hauteur et vont limiter un 
étroit canal dont la lumière est la continuation de la cavité corpusculaire. A 
partir de ce point commence le tube urinaire proprement dit. Quel que soit le 
segment qui sera considéré, ce tube présentera désormais une membrane 
basale ou externe, hyaline, très mince, continuation de la membrane hyaline 
capsulaire et un épithélium d'une seule couche cellulaire, continuation de 
l'épithélium capsulaire. La lumière de ce tube ne variera sensiblement pas 
(Disse). Les caractères différentiels porteront presque exclusivement, en dehors 
de la forme générale et de la topographie de tel ou tel segment tubulaire con- 
sidéré, sur la hauteur des cellules épithéliales, leur transparence ou leur opa- 
cité, leur architecture protoplasmique. 

Le premier segment tubulaire porte le nom de {be contourné proprement 
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FiG. 62 (suite). — b) Vue ant. du peloton. Terminaison de la branche 
ascendante de Henle au niveau du glomérule. 


dit (fig. 62 et 64). Il est classique de décrire à sa naissance corpusculaire un 
léger étranglement ou collel; certains auteurs émettent des doutes sur son 
existence (Policard), d’autres la soutiennent chez le nouveau-né, l'enfant 
(Disse) et chez l'adulte (Peter...). 


Ce point de passage présente des formes variables suivant les Mammifères; s’il est 
douteux chez l'Homme, il forme un véritable segment individualisé par des cellules à 
longs cils vibratiles chez les Vertébrés inférieurs aux Oiseaux (Bowman). 


Le tube contourné est caractérisé histologiquement par des cellules hautes, 
sombres, à bâtonnets basaux (R. Heidenhain), à bordure en brosse ou cuti- 
cule striée (Nusbaum, Cornil, A. Nicolas...), sans limites intercellulaires nettes. 

Plus encore que son nom l'indique, il est extrêmement tortillé, replié, cir- 
convolutionné et disposé en peloton immédiatement au-dessus de son corpus- 
cule. Malgré la petite place dont il dispose près de la pyramide de Ferrein, il 
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présente une longueur relativement grande (12 mm. Sappey) quand il est 
déroulé ; sa largeur est d'environ 50 à 57 y (Bowman, Peter). 

Par tous ces caractères et surtout la haute différenciation protoplasmique de 
ses cellules, par son 
existence . constante 

canal intermédiaire chez tous les Verté- 
portonéenrirale)" 5 Hrés/le tube contourné 
est, avec le glomérule, 
22 Æ le segment le plus im- 
portant du tube uri- 
naire. 


canal intermediarre 
(portion moyenne) 


Il forme avec ses 
congénères la plus 
grande partie du laby- 

v 
rinthe {cortex corticis 
compris). 


eutre canal interméal 


c) Canalicule en 
sutre const anse. — Le tube con- 
tourné ne modifie que 
peu à peu son aspect 
tourmenté, devenant 
d’abord ondulé, spira- 
liforme (Schachowa), 
puis rectiligne, lout 
en gardant la même 
structure épithéliale. 
Il s’amincit ensuite 
assez rapidement ac- 
quérant l'apparence 
d'un vaisseau capil- 
laire de 10 à 16 & 
d'épaisseur; fait ca- 
pital, en devenant 
grèle (fig. 61) il mo- 
difie profondément sa 
constitution  cytolo- 
gique ; ses cellules de- 
viennent claires, net- 
tement limitées, endo- 
FiG. 62 (suite et fin). — ec) Vue post. du peloton. théliformes (Renaut). 
Puis il augmente 
brusquement d'épaisseur (30 y, Peter) et son épithélium reprend une parle 
des caractères du tube contourné : cellules assez hautes, assez sombres, à 
bâtonnets basaux (Heidenhain) mais sans bordure en brosse ODA 
Suivant Peter (et nous avons fait les mêmes observations) le! tube change 
une quatrième fois d'aspect; sans modifier sensiblement son calibre (38 4), son 
épithélium redevient clair. 
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D'après son calibre, on peut le schématiser: une portion grêle comprise 
entre deux portions épaisses. 

D'après son trajet il est classiquement divisé en trois portions : une branche 
descendante, une anse, une branche ascendante (fig. 58). Il quitte le laby- 
rinthe (origine peu précise) pour entrer, par sa branche descendante, dans la 
constitution d'une pyramide de Ferrein (celle qui lui est la plus voisine), puis 
il descend dans la pyramide de Malpighi, fait la boucle à une profondeur 
variable et parcourt (branche ascendante) le même chemin en sens inverse 
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FiG. 63. — Coupe microscopique dans la région du labyrinthe. (Peter.) 


pour revenir se mêler aux méandres du tube contourné dont il est issu (termi- 
naison peu précise). 
Ludwig... et Peter distinguent des canalieules urinaires à segment grêle 
long (10 mm..), d’autres à segment grêle court (2 mm.), d’autres, très rares, 
à segment grêle absent. Leur proportion dans un même rein varie suivant 
les Mammifères considérés. Chez l'homme il y en aurait 1 de la première caté- 
gorie pour 7 de la seconde (Peter). Les premiers appartiennent à des glomé- 
rules en général profondément situés, ont été les premiers à apparaitre dans 
le rein embryonnaire, sont très développés et leur canal de Henle descend à 
travers presque toute la pyramide atteignant les limites inférieures de la zone 
papillaire ; les seconds ont des caractères opposés et leur anse ne dépasse pas 
en profondeur la zone centrale médullaire (fig. 64), les troisièmes restent dans 
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le cortex. Sur le canalicule long le segment grêle occupe l’anse et une grande 
partie des deux branches. Sur le canalicule court le segment grêle est placé 
en totalité sur la branche descendante (Schweigger-Seidel, Gross, Peter...) ; 
l'anse est alors occupée par le segment épais et sombre de la branche ascen- 
dante (fig. 61 et 64). 

La médulla a été divisée en trois zones : papillaire, centrale, basale. Seuls 
pénètrent dans la zone papillaire les segments grêles des anses longues ; à la 
limite des zones papillaire et centrale commencent les segments épais et som- 
bres des branches ascendantes (canalicules longs); dans les zones centrale et 
basale se trouvent en totalité les dits segments (des canalicules longs ou courts) 
(fig. 64). 

Le canal de Henle est donc d’aspect assez variable ; sa boucle médullaire est 
caractéristique des Mammifères et de disposition différente de l’un à l’autre 
(chez le chat il n’y a que des anses médullaires longues, chez l’homme pré- 
dominance des anses médullaires courtes, chez le cochon prédominance des 
anses corticales courtes (Peter). 

En résumé, le canalicule en anse (Schweigger-Seidel, Gross) est caractérisé 
par sa forme générale, son long trajet médullaire (boucle médullaire) mais la 
diversité des épithéliums qui le constituent ont amené certains anatomistes 
(Huber, Peter, Policard...) à une conception plus exacte qui sera ultérieure- 
ment exposée. 


d) Ganal intermédiaire. — Ce mot ainsi que ses synonymes : canal intercalaire, canal de 
communication, aujourd’hui sans signification morphologique précise, évoque les longues 
polémiques auxquelles le segment qu'il désigne à donné lieu. Avant Henle on ne connais- 
sait du tube urinaire que le glomérule, le tube contourné, les tubes collecteurs et l’on 
rattachait directement ces deux dernières formations l’une à l’autre. Henle découvrit le 
canalicule auquel Külliker à attaché le nom de son observateur mais soutint avec ténacité 
une conception absolument erronée sur ses relations. C’est Schweigger-Seidel, Roth, Gross... 
qui démontrèrent que la branche ascendante du canal de Henle communique avec le tube 
collecteur par « Pintermédiaire » du segment que nous allons étudier. 


Il fait suite classiquement (sans limite précise) à l'extrémité supérieure de la 
branche ascendante, s'engage dans le labyrinthe, ne tarde pas à décrire quel- 
ques sinuosités angulaires peu nombreuses mais très marquées qui le ramènent 
au voisinage immédiat de la pyramide de Ferrein ; là il se jette dans un tube 
collecteur lobulinaire (fig. 62); son extrémité terminale porte, suivant tous 
les auteurs, le nom de canal d'union sans qu'ils spécifient cependant quelque 
caractère justifiant cette division (Policard). 

Suivant Policard et C. Huber, la structure cytologique du canal intermé- 
diaire serait partout uniforme et semblable à celle de la branche ascendante. 

Suivant Golgi, Stæœrk, Peter, ce canal commence au point où la branche 
ascendante de Henle, quittant la pyramide de Ferrein et s'engageant dans le 
labyrinthe, passe tangent à son glomérule (fig. 62 et 63). 

Ce tube décrit quelques méandres dans le peloton de son tube contourné 
(fig. 62); en même temps son calibre augmente et son épithélium devient plus 
opaque. Ce canal est donc formé de deux portions minces et claires (initiale et 
terminale) entre lesquelles se trouve intercalée une portion plus épaisse, 
opaque (opacité due à la présence de petits cristaux (Peter) et méandrique en 
rapport intime avec le tube contourné du même canalicule urinaire (Peter). 
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Nous l'avons vu parfois formé de plusieurs segments épais, sombres et con- 
tournés alternant avec des segments clairs. 
Stærk, Peter ont décrit dans ce canal de petits appendices en cæcum (fig. 64). 


Nouvelles conceptions du canalicule urinaire. — La description précé- 
dente, tout en tenant compte des observations modernes, procède de la division 
classique du canalicule urinaire. Cette division, dans son ensemble, reste 
juste au point de vue topographique et elle peut alors se résumer ainsi: le 
canalicule comprend outre le glomérule, trois segments successifs : un segment 
labyrinthique (tube contourné), un segment médullaire (de Henle), un segment 
labyrinthique (canal intermédiaire) auxquels feront suite une série de segments 
médullaires (collecteurs). Cette division reste juste au point de vue vasculari- 
sation; on verra ultérieurement que la circulation capillaire abondante dans 
le labyrinthe est beaucoup moindre dans les régions médullaires (médulla pro- 
prement dite et irradiations médullaires). Mais une étude plus approfondie 
des caractères extérieurs et de la constitution cytologique de ce canal chez 
l’homme et un grand nombre de Vertébrés tendent à faire abandonner cette 


division pour de nouvelles (fig. 58). 


A. — A. Peter (méthode de la dissociation, méthode des reconstructions 
distingue 6 segments successifs : 

a) Le glomérule ; | 
 b) Le segment principal (ou tube contourné proximal) comprenant une 
portion contournée labyrinthique et une portion rectiligne ou spiraliforme 
(Schachowa) médullaire. | 

c) Le segment grêle (soit long, soit court, rarement absent); 

d) Le segment épais et sombre de la branche ascendante de Henle ; 

e) Le segment épais et clair de la branche ascendante de Henle;: 

f) Le canal intermédiaire (ou tube contourné distal) comprenant une por- 
tion méandrique épaisse et sombre placée entre deux portions plus minces et 
plus claires (cf. fig. 62 et 68). 


TABLEAU DES MESURES DE CES SEGMENTS 


Sesments. Largeur en u. Longueur en mm. 

LD a NON AU OU a RE M TT REC ENS 19958 192 0,1 
Se mentuprinCipals re; 5 pie 37 14 
Sesmenféréle Courtou I6ng 57208 15 2 à 10 
SÉSINENTÉDUS CUSOMhECSS. 20 Su) 30 9 
Sésment épais etielair. ,. , Sidi on 38 
SÉPHOéNPADIerAtédiaie à 2-2 Au 22 à 90 4 à 6 

A ODALD A 7 EP Se 29 à 39 


C. Huber a fait des observations analogues chez d’autres Mammifères. Nous- 
mêmes avons retrouvé chez l’homme et les Mammifères domestiques les dis- 
positions parfaitement décrites par Peter et partiellement signalées par beau- 
coup d'auteurs antérieurs (Schweigger-Seidel, Gross, Frey, Schachowa, 
Disse. 


B. — Policard a étudié le canalicule urinaire par des méthodes exclusive- 


APPAREIL URINAIRE. 


a) Le glomérule; 


segment principal de Peter); 
c) Le segment grêle (segment 


A ) : 
grêle de Peter); 
Les trois segments b, €, d, de 


Policard ont les caractères respec- 
Segment contourné : épithélium 
à culicule 


tifs suivants 
à bâtonnets basaux, 


f 


striée, 


-co/. /obu/inaïre 


à limites intercellulaires 


pas nettes ; 


Segment grêle 
cellules très basses, sans bâton- 


nets, sans culicule. 
Segment intermédiaire : épithé- 


ment cytologiques et en a établi 
la division très simple que voici 


b) Le segment contourné (ou 


d) Le segment intermédiaire 
(segments d, e, f de Peter) (fig. 58). 


épithélium à 
sans 


à bâtonnets basaux. 
cuticule, à limites intercellulaires 


lum 
pas nettes. 
La division de Policard ne dif- 
fère donc de celle de Peter qu'en 
ce qui concerne les segments épais 
de la branche distale de Henle. 
Si l’on admet comme justes les 
observations de ces deux auteurs, 
la question qui se pose est celle-ci 
les différences dans la morpho- 
logie externe du canalicule vues 
par Peter et d’autres (différence 
différence dans la 


de calibre, 

clarté ou l’opacité du tube épi- 
thélial examiné après dissociation 
par HCI) répondent-elles à des 
différences dans la structure cel- 


lulaire de ce tube? Usant des 
meilleures réactions chimiques ac- 


tuellement employées pour étudier 


Paire 
le protoplasme, Policard répond 


| ce. co/. lobu/srre 


be papil{laire 


die 


par la négative 

Fic. 64. — Les deux types de canalicule 
urinaire chez l'homme. Les différents 
segments du canalicule (mêmes lettres 


que fig. ÿ4 et 58). (Peter.) 
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Si de nouvelles recherches sont encore nécessaires pour l'étude de la moitié 
distale du canalicule, par contre tous les auteurs actuellement sont d'accord 
pour individualiser (outre le glomérule) les deux premiers segments : le segment 
contourné où principal (étendu du glomérule à l’origine du segment grêle) et 
le segment grèle (caractérisé par sa : Le ner ee 


minceur). L'ancienne division (Schweig- + pre 14 k 

: à : X \ 
ser Seidel, Gross...) ne saurait donc \ 
subsister. 


Appareil collecteur.— Un certain < 
nombre (8 à 15 ?) de canalicules uri- 
naires se jettent à différents niveaux, 
soit directement, soit indirectement, 
dans un tube collecteur placé dans une | () 
pyramide de Ferrein. La confluence 
peut être indirecte, c'est-à-dire que deux, 


trois ou quatre canalicules urinaires CI TX 

voisins peuvent en se réunissant former La 
un rameau collecteur affluent lui-même ca À | 
de ce tube collecteur principal (fig. 65). È \ 


Celui-ci parcourt toute la hauteur de 
la pyramide de Ferrein, puis, cessant 


CI 


© 


_de recevoir de nouveaux canaux tra- a 
verse les zones mé- 
dullaires : basilaire, 
centrale et s’unit à 
un tube congénère 
(issu de la même 
pyramide corticale) 
au niveau de la zone 
papillaire (fig. 641. 

L'ensemble repré- 
senté par tous Îles Canal pspillsire 2‘ Ra PRES 


canalicules urinaires Pic, 65. 


et le tube collecteur Trajet cortical (pyr. de Ferrein) d'un collecteur lobulinaire repré- 
sur lequel ceux-e1 senté avec ses affluents : les canaux intermédiaires (ce. à.) les- 
quels y aboutissent directement ou indirectement (x). Deux 


se branchent forme types (a et b), chez l’homme. (Peter.) 


ce que Renaut a Convergence des canaux collecteurs au niveau de la papille. 
appelé un lobulin.  (Henle.) 
Le tube collecteur 
qui dessert un tel système doit donc porter, suivant nous, le nom de {be col- 
lecteur lobulinaire (on lui a donné aussi le nom imagé de rayon médul- 
laire (Renaut) ou celui peu justifié de collecteur lobulaire (Policard). 

IL y aurait, suivant les auteurs, de 1 à 4 collecteurs lobulinaires dans chaque 
pyramide de Ferrein (ce nombre nous parait trop faible et ne pas s’accorder 
avec les chiffres de lobules et de glomérules donnés par les mêmes auteurs). 


Les collecteurs lobulinaires s'unissent swccessivement les uns aux autres 
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dans la partie supérieure de la zone papillaire. Lorsque tous les collecteurs d’un 
même lobule (c’est-à-dire d’une pyramide de Ferrein) se sont unis, le tronc 
qui en résulte forme alors un collecteur lobulatre. 

Les collecteurs lobulaires, se rapprochant de plus en plus du sommet papil- 
laire confluent successivement et à courte distance et forment enfin des 
canaux larges et courts appelés canaux papillaires. 


Si l’on admet avec P. Müller qu'il y à 15 à 20 canaux papillaires par papille (ou lobe 
adulte) et avec Maresh qu'il v a 2 à 9 lobes fœtaux par pyramide, on ne peut pas conclure 
que les canaux papillaires représentent chacun le canal collecteur d’un lobe fœtal. 

Mais nous avons observé que dans une pyramide, à la papille, les canaux collecteurs 
étaient souvent groupés par paquets et que chaque paquet correspondait à un lobe 
fœtal. 


Les canaux papillaires débouchent par les pores urinaires dans un petit 
calice ou calice lobaire. 

C’est donc uniquement dans la zone papillaire de la médulla (chez l'adulte) 
que s'unissent les uns aux autres les tubes collecteurs; disposés par centaines 
à la partie périphérique de cette zone, ils se réduisent à quelques dizaines au 
niveau de son sommet. On peut, pour avoir une idée de la complexité de ces 
tubes dans un lobe, forcer une injection de celloïdine par un petit calice puis 
corroder la pièce. On obtient alurs un moulage fort difficile à déchiffrer (à la 
loupe)dont l’ensemble a l'aspect d’un buisson extrèmementtouffu, extrêmement 
ramifié ; les rameaux supérieurs sont nettement dichotomiques, mais ce carac- 
tère se perd au niveau des canaux papillaires (fig. 65) (cf. variations des calices). 

Au point de vue cytologique les tubes collecteurs sont formés d’une rangée 
de cellules cubiques, claires, à limites nettes, à noyau très colorable, sans 
architecture protoplasmique spéciale et sont entourés d’une mince membrane 
hyaline (Renaut et Dubreuil). Petits au niveau de leur origine corticale (40 w), 
leur diamètre, leur lumière s’élargissent progressivement au point que les 
canaux papillaires atteignent 200 à 300 v. 


Capsule. — Trame conjonctive —— Eléments musculaires. — Capsule 
propre. — Le rein est entouré d'une capsule fibreuse, capsule propre ou 
albuginée qui par sa face profonde est intimement appliquée sur les faces 
externe et sinusienne du parenchyme rénal et qui, par sa face superficielle, 
est reliée par d'innombrables {ractus conjonctifs (dans les mailles desquels se 
trouve la graisse périrénale) au fascia périrénal, Cette capsule limite done le 
parenchyme, lui forme une coque:légère, parfaitement lisse quand le rein est 
dépouillé de son atmosphère cellulo-graisseuse. 

Epaisse de 200 m.en moyenne, elle est plus résistante au niveau de la dépres- 
sion interpyramidale (M. Brodel), plus mince au niveau du hile et dans le 
sinus. Au pourtour de la base des papilles elle se continue avec l’adventice des 
calices et avec le tissu conjonctif qui pénètre plus ou moins haut le long des 
pyramides. 

Structuralement elle est formée de fibres conjonctives collagènes entre- 
croisées avec de rares éléments élastiques (Gaetani) qui lui assurent un faible 
pouvoir de distension. 

Les fibres constitutives les plus profondes n'ont que de très fragiles prolon- 
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gements intra-corticaux, plus développés aux points de passage des vaisseaux 
perforants. Aussi la capsule est-elle facile à détacher du tissu glandulaire sous- 
jacent. Autrement dit le rein normal se décortique aisément. 

Cependant chez le fœtus, le nouveau-né, sur les reins adultes qui ont anor- 
malement gardé des traces extérieures de leur lobulation, la capsule envoie 
des prolongements intra-corticaux plus ou moins profonds et un peu plus 
adhérents. 


Trame conjonctive. — Si l’on excepte sa capsule, le rein est, relativement 
aux autres glandes, très pauvre en tissu conjonctif. 

C’est dans les pyramides (de Malpighi et de DA que ce tissu est le plus 
nettement développé et d'autant plus Fa qu'on se rapproche de la 
papilie. 

Dans le cortex il forme une petite gaine autour des vaisseaux péripyrami- 
daux et de leurs branches les plus fines. Dans les insterstices des tubes urini- 
sènes et des capillaires qui les entourent il serait réduit à quelques rares 
cellules (Renaut); mais Mall, Rhüle, Disse... ont distingué autour de la 
membrane hyaline basale une très mince couche fibrillaire qui est raccor- 
dable à l’ensemble des autres mailles conjonctives péri-vasculaires (cortex), 
péritubulaires (médulla); si l’on soumet à l’action de la pancréatine le tissu 
épithélial du rein, on met en évidence ces mailles interstitielles et leur en- 
semble forme une légère éponge à trame plus ou moins dense et plus ou 
moins serrée suivant les régions. Egalement on se rend assez bien compte de 
l'existence et du degré de développement du tissu conjonctif lorsqu'on étudie, 
par la dissociation par HCI, les tubes urinaires; c'est au niveau des pyra-. 
mides de Ferrein et de Malpighi, plus encore de lx papille, qu'il est le plus 
malaisé de séparer ces tubes épithéliaux les uns des autres; s’il est toujours 
très facile, dans le labyrinthe, de dérouler, malgré ses flexuosités, un tube 
contourné, nous avons par contre remarqué que le canal intermédiaire, à son 
passage contre le glomérule (Golgi) et dans ses méandres mélés à ceux du 
tube contourné congénère, adhérait avec assez de ténacité à ces éléments voi- 
sins. L’anse de Henle est également très difficile à dissocier. 


Eléments musculaires. — A ce fragile squelette conjonctif sont annexés, très épars, des 
éléments musculaires lisses : à la surface externe du parenchyme (au-dessous de la cap- 
sule, Eberth) et au pourtour des pyramides de Malpighi; ces derniers seraient le prolon- 
sement des fibres longitudinales des petits calices (Henle) etse poursuivraient en faisceaux. 
le long des a. péripyramidales, jusqu'à la base de ces pyramides (Jardet. Observation sur 
un rein de typhique). Pettit chez un éléphant a décrit des cloisons musculaires interlo- 
baires complètes, c’est-à-dire allant de la capsule fibreuse au petit calice. On peut rappro- 
cher ces deux dispositions, l’une rudimentaire chez l'Homme, l’autre très développée chez 
l'éléphant, et supposer que chez ce dernier cette sangle musculaire périlobaire pourrai 
jouer un rôle dans l’excrétion urinaire. 
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[II, VAISSEAUX ET NERES 


ARTÈRES RÉNALES 


Artères rénales. — Les artères rénales, au nombre de deux : une pour 
chaque rein, naissent des parties latérales de l'aorte, le plus souvent à un 
même niveau qui correspond à une ligne horizontale passant entre les deux 
premières vertèbres lombaires ou encore à moins de 2 centimètres au-dessous 
de l’origine de l’a. mésentérique supérieure (fig. 37). 

Leur diamètre (6 mm.) est considérable par rapport au volume de la glande 
et concorde avec son activité physiologique (Bichat). Chez le chien, et 1l en est 
sans doute de même chez l’homme, le rein est, après la glande thyroïde, 
l'organe le plus vasculairement actif; Tschuewsky a calculé que, pour un poids 
fixe de tissu, il passait par minute cinq fois plus de sang dans la thyroïde que 
dans le rein et cinq fois plus dans le rein que dans la tête. 

La longueur de l’a. rénale serait un peu plus accusée à d. (5 à 6 cent.) qu’à 
g. (3 à 4) (Pourteyron, Schmerber). 

Chaque a. rénale se dirige, suivant une courbe légèrement oblique en arrière 
et en bas, vers le hile du rein et à un centimètre de ce hile se divise. 

Telle est la description normale, mais il est tres fréquent de voir l’a. rénale 
se diviser précocément (c'est-à-dire peu après sa naissance de l'aorte) et même, 
suivant les auteurs, dans 20 à 40 pour 100 des reins, on trouve non pas une, 
mais deux artères (d’un même côté) totalement distinctes (cf. variations). 

Les a. rénales sont, à leur naissance aortique, en rapport avec le plexus 
solaire et dans leur trajet entourées par le plexus sympathique rénal. L'une 
et l’autre ont des rapports postérieurs analogues : avec la colonne vertébrale, 
un pilier diaphragmatique, la chaîne sympathiqne lombaire, la face anté- 
rieure des psoas, la graisse périrénale. En avant l’a. rénale g. est située en 
arrière de la v. rénale g.; l’a. rénale d. avant de se plager en arrière de la veine 
homonyme passe d’abord derrière la v. cave inférieure; les artères sont donc 
rétroveineuses (lig. 37, 66 et 92). à 

L'artère, la veine, les nerfs, les lymphatiques rénaux forment le pédicule 
vasculaire d'un rein. 

Sur son parcours l'a. rénale fournit quelques collatérales : l’a. surrénale 
inférieure, la plus importante et, naissant du tronc ou des branches péri- 
pyéliques de la rénale : quelques artérioles subpéritonéales, adipeuses, urété- 


rique, pyéliques (fig. 72). 


Branches de distribution. — Un peu avant (1 à 3 cent.) de pénétrer 
dans le sinus, le tronc rénal se divise et se subdivise en ses branches ter- 
minales. 


Fréquemment (47 0/0 d’après G. Gérard) les branches artérielles antérieures contournent 
les branches veineuses adjacentes, soit par en dessus (fig. 53), soit par en dessous et viennent 
se placer au-devant pour disparaître ensuite avec elles sous la lèvre antérieure du hile; les 
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artères resteront désormais, très souvent, placées excentriquement par rapport aux veines 
et seront plaquées contre les parois du sinus (fig. 66). 


Ces branches se présentent, en nombre et en ramifications, si variables qu'il 
est assez malaisé, malgré la grande quantité de travaux parus à leur sujet, de 
décrire un agencement type (cf. variations). Outre leur nombre et leur origine, 
deux points importants et plus constants seront à considérer : 1° dans leur 
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F1G. 66. — Les reins en place dans la cavité abdominale. (Supplicié. 25 ans. Fixation 
formol-aleool). 


À d. le sinus ouvert montre les vaisseaux prépyéliques. — A g. le sinus ouvert montre les calices et les 
pyramides polaires et ventraux. Type de bassinet ampullaire. 


trajet sinusien, leurs rapports avec le bassinet et les calices (rapports impor- 
tants au point de vue chirurgical) ; 2° dans leur trajet intra-parenchymateux, 
leur zone de distribution (ce dernier point tire son intérét du fait de l’indé- 
pendance des artères entre elles, p. 96). 


a) Artères antérieure et postérieure. — D'une façon presque constante 
l’a. rénale se divise près du hile, en deux branches primaires : antérieure et 
postérieure (ou ventrale et dorsale) l’une à l’autre (fig. 67). 
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b) Artères péripyéliques et péricaliciennes. — L'a. primaire antérieure, 
tout en s’engageant dans le hile puis dans le sinus, se divise rapidement en 
(rois, puis en cinq à six branches, qui se placent sur un plan ventral par 
rapport au bassinet, puis aux grands calices. Ces artères, que l’on désigne sous 
le nom de prépyéliques! forment dans leur ensemble les branches supérieures, 
moyennes et inférieures d’un éventail rayonnant vers tous les points du fond 
convexe du sinus, passent, dans les espaces interpapillaires, entre les petits 
calices ventraux et s'engagent entre les rangées ventrale et dorsale des petits 
calices (fig. 69). 

L'a. primaire postérieure, moins volumineuse, s'enfonce dans le sinus avant 
de se subdiviser et s’y dispose en une arcade à convexité supéro-externe ; elle 
est située sur un plan rélropyélique et on la désigne communément sous ce 


Fic. 67. — L'artère rénale et ses branches au hile et dans le sinus. 


Vue ant. et vue post. Type & de la figure 75. Double injection et corrosion 


nom, mais exactement elle est d’abord suspyélique puis rétro calicienne. Dans 
son trajet elle donne des branches rélrocaliciennes, plus courtes que les pré- 
cédentes, supérieures, moyennes, inférieures, qui se dirigent transversalement 
vers le fond du sinus et s’engagent, dans les espaces interpapillaires, entre les 
petits calices dorsaux (fig. 67). 

En résumé les artères se présentent au hile et dans le sinus en deux sys- 
tèmes : l’un très développé, antérienr ou ventral ou prépyélique, l’autre 
moins développé, postérieur ou dorsal ou rétropyélique. Ces deux systèmes 
et leur inégalité persisteront indépendants dans le parenchyme (fig. 69). 


c) Artères péripyramidales?. — Ce sont les branches collatérales ou ter- 
minales nées directement ou indirectement (c'est-à-dire de subdivisions) des 
artères précédentes dans le trajet sinusien ou dans le court prolongement intra- 
parenchymateux de ces dernières. 

Une a. péripyramidale, née ou pénétrant dans le parenchyme, s'applique 
contre le flans d’une pyramide de Malpighi et. arrivée au niveau de sa base, se 


{. Elles sont d'abord prépyéliques puis précaliciennes. 
2. Appelées aussi interpyramidales, inter- ou intra-lobaires, Lobatres, arciformes 
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recourbe immédiatement au-dessus d’elle formant ainsi une arcade ou plus 
exactement demi-arcarde sus-pyramidale. | 

Dans son trajet cette artère se subdivise plusieurs fois; elle-même et ses subs 
divisions cheminent à la limite des substances corticale et médullaire, dan 
les échancrures! (colonne de Bertin tertiaires) qui marquent dans le lobe 
adulte la séparation des lobes fœtaux qui le composent. 

Il y a en moyenne 5 à 6 artères autour d’une pyramide, ce nombre 
variant suivant l'importance de cette dernière. 

En général les branches dépendant de l'a. primaire antérieure wrriguent 
entièrement les py- 
ramides venirales te 
la moitié antérieure 
des pyramides dor- 
sales, tandis que les 
branches de l’a. pri- 
maire postérieure 
HMQUER TR QUE Aa Se 
moitié postérieure des 
pyramides dorsales 
(Haz<00). Dons 

Cette disposition est 
constante au niveau 4, 8 
des trois quarts 


moyens du rein, mais 
plus complexe et plus — 
variable au niveau 
des pôles : d’après nos 
propres recherches la 
pyramide polaire su- 
périeure est normale- 
ment irriguée à mi- 
partie par une ou 
plusieurs branches (a. 


e FiG. 68. — Coupe frontale passant à 1 c. en arrière du bord 
polaires sup.) de l’a. convexe par la zone de Hyrtl, suivant l’incision chirurgicale 


primaire ant. et de (cf. fig. 69) Rein g. adulte (6 lobes). 

l’a. primaire post. Vue post. de la moitié ant. (ad nat.). 

D’après la majorité 

des auteurs (M. Brodel, R. Grégoire, P. Belloc) la pyramide polaire inf. est 
entièrement irriguée par la branche la plus basse (a. polaire infér.) de l’a. 
primaire ant. (Ces dispositions seront précisées au chap. variations, p. 98 et 
fig. 15). 

Les artères du rein (vues après injection et corrosion) forment done dans 
leur ensemble deux valves embrassant le bassinet et ses calices au hile et dans 
le sinus, les pyramides dans le parenchyme, convergeant frontalement l’une 
vers l’autre et laissant entre elles un é{roit interstice dans lequel on ne ren- 


1. Les gros vaisseaux chemineront dans le rein toujours entre les lobes ou les lobules. 
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contre pas de grosses branches vasculaires. Le rein est ainsi divisé en deux 
lerritoires inégaux (Hyrtl) par un plan frontal qui passe par le milieu de 
chaque pyramide dorsale dans le parenchyme, par les pelits calices dorsaux 
el le bassinet dans le sinus (fig. 68 et 69). Extérieurement ce plan corres- 


8. PETIP LE 


2.prépyé!/ 7 
| F RAA 


8. l'ÉÉTOPYE/. 


.  { TÉPrESS. 
à | /nterpyl 


bord 


= JnCISION 

RS chirurgie. 
pondrait à une ligne pa- 
rallèle au bord convexe du 
rein et située à environ 
Î cent. en arrière de lui 
(M. Brodel). C’est une ligne 
d’incision et un plan d’ex- 
ploration chirurgicale 1m- 
portants puisqu'ils n'in- 
téressent théoriquement 
aucune grosse branche ar- 
térielle et surtout (car ces 
branches sont susceptibles 
delégères variations), parce 
qu'ils passent parallèle- 
ment à elles. 


FiG. 69. — Distribution inégale des systèmes artériels Te PET TETE 
pré- et rétropyéliques. ) Artères périlobulai- 

a) Coupe transversale schématique de rein. (M. Brodel). — b) L'artère TES» ous : Sur tout leur par- 
primaire ant. seule a été injectée. (ad nat.). cours intracorticeal et à 


leur terminaison, mais 
principalement dans leur portion arquée, les a. péripyramidales et leurs sub- 
divisions donnent, excentriquement à la pyramide, des branches appelées 
a. radiées ou inter- ou péri/obulaires ou lobulaires... Le nom de radiée 
indique leur disposition rayonnante par rapport à la pyramide au pourtour 
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de laquelle elles semblent se hérisser; le nom de périlobulaire indique leur 
situation entre, autour des lobules qu'elles peuvent servir à limiter corticale- 
ment. Ces artères s’épuisent dans la zone de tissu cortical (cortex ou colonne 
de Bertin) qui entoure complètement (sauf à la papille) chaque pyramide de 
Malpighi. Dans le cortex elles se terminent en crosse simple, double, triple ou 
quadruple à un ou deux millimètres au-dessous de la capsule (fig. 71). 


e) Artères afférentes glomérulaires. — Sur tout son trajet et à sa ter- 
minaison une a. périlobulaire donne un grand nombre d’artères afférentes 
glomérulaires simples ou ramifiées, le plus souvent fort courtes, quelquefois 
longues et sinueuses et dessert plusieurs lebules voisins (3 en moyenne, 
Renaut); ces artères assez régulièrement distantes les unes des autres se 
détachent à angle droit (ou aigu ascendant ou descendant) de leur tronc 
originaire (fig. 71). 

I faut noter qu'une branche intraparenchymateuse quelconque (a. péripy- 
ramidale et ses subdivisions) peut donner naissance à une artère gloméru- 
laire (fig. 71). À 

Chaque artère afférente simple (ou ramifiée) porte appendu comme un fruit 

à son (ou ses) extrémité un (ou plusieurs) glomérule (fig. 71). 


e) Réseaux capillaires. — Système porte artériel. — Le glomérule est au 
point de vue vasculaire un bouquet arrondi d’anses capillaires artérielles qui, 
quoique très anastomosées, peuvent être groupées en 3 à 8 paquets ou floccules 
(Ludwig) (fig. 70). Le point d'entrée corpusculaire de l’a. afférente est aussi 
le point de sortie d’une artériole efférente glomérulaire résultant du regrou- 
pement des capillaires précédents. 

Le pôle vasculaire d’un glomérule est presque toujours orienté vers la sur- 
face externe du rein ou plus exactement du lobe (fig. 71). 

L'a. efférente se comporte un peu différemment suivant qu'elle sort d’un 
glomérule éloigné de la base malpighienne ou immédiatement sus-pyramidal : 
dans le premier cas, en nait par division presque immédiate en branches 
courtes, irrégulières, anastomosées, un réseau capillaire péritubulaire cortical: 
dans le second cas l’efférente peut émettre d’abord quelques branches courtes 
corticales semblables aux précédentes, puis suit un trajet descendant avant de 
se résoudre en de longues branches grêles, rectilignes (a. droite médullaire, 
Henle) qui descendent de la base de la pyramide jusqu’au sommet de la papille 
et qui donnent, par ramifications et anastomoses, un réseau capillaire péritu- 
bulaire médullaire. La plupart atteignent le sommet de la papille et forment, 
autour des canaux papillaires, des anneaux simples ou plexilormes très anas- 
tomosés. : 

Telle est la disposition générale des arborisations ultimes des a. rénales. 

On voit qu'il existe dans le rein un système porle artériel : l'a. afférente 
glomérulaire se résout en un réseau capillaire sphérique ou glomérule; ce 
réseau se regroupe en une a. efférente et celle-ci se divise enfin en un nouveau 
réseau capillaire disposé autour des divers segments des tubes urinaires corti- 
caux ou médullaires. 

Des réseaux capillaires artériels terminaux naïtront par regroupement pro- 
gressif : les veines. 
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Remarques. — 1° A. glomérulaires. — L'a. afférente glomérulaire a la structure des 
artères de petit calibre (18 à 45 u); l’a. ellérente, longtemps considérée comme veine, à 
une structure artérielle (Külliker), fort simple, en rapport sans doute avec le peu de pres- 
sion qu'elle supporte. V. Crési note dans sa paroi l'absence d’élastique interne. Külliker, 
Renaut signalent le défaut presque immédiat de tunique musculaire et voient, dans les 
quelques fibres circulaires qui la circonscrivent à sa naissance, l’'ébauche d’un petit 
sphincter qui réglerait le séjour et le débit du sang dans le glomérule. Afférente et efférente 

ont un calibre voisin; 
e certains auteurs (Berres, 
Kôülliker...) considèrent 
l’efférente ecmme beau- 
coup plus petite, lui fai- 
sant jouer ainsi un rôle 
mécanique passif dans la 
filtration  glomérulaire ; 
d’autres considèrent les 
deux artères comme de 
calibre uniforme (Lud- 
wig..….)(L’a.efférente nous 
a toujours paru plus pe- 
tite, chez l’homme). 


2° Glomérule. — Les 
capillaires glomérulaires 
ont été décrits différem- 
ment et d’une facon très 
imprécise. La figure de 
Frey, habituellement re- 
produite (et qui désigne 
un glomérule de porc), 
montre une a. afférente 
se divisant en groupes 
ou floccules de capillaires 
indépendants qui ne s'unissent que pour 
former le tronc de lefférente (äbsente sur 
la figure d’ailleurs); les floccules seraient 
d'autant plus nombreux que le glomérule 
serait plus volumineux (Drasch, Renaut...). 
Reraut, tout en admettant la disposition floc- 
culée, dit cependant : « tous les capillaires 
d'un même glomérule communiquent large- 
ment entre eux dans un même floccule et 
aussi de floccule à floccule ». Plus récem- 
ment Johnston par la reconstruction d’un 
glomérule humain a montré que les capil- 
laires qui le constituaient étaient catalogua- 
bles en paquets ou floccules (peu nets), que 


ba 


aber tous ces derniers étaient abondamment anas- 
tomosés ensemble, formaient une masse irré- 
gulièrement sphérique dont une moitié est 

a) Reconstruction chez l'homme (Johnston) —  afférentielle et l’autre efférentielle. Les capil- 
b) Représentation chez le porc (Frey). (L’A. efférente Jaires glomérulaires ont somme toute chez 


Fic. 10. — Glomérule. 


; as représ NS = e DNS PE s HE 
A AE nReUteS l'homme une disposition réticulée (fig. T0). 


Les capillaires glomérulaires sont des ca- 
pillaires embryonnaires (limites intercellulaires indistinctes. Renaut et Hortolès). Cet état 
primitif de la paroi vasculaire, sa différenciation inachevée à l'encontre de la plupart des 
autres capillaires de l’organisme, favoriseraient le rôle de filtration du glomérule. La 
dialyse serait encore aidée du fait que le feuillet viscéral où glomérulaire de la capsule 
de Bowman est réduit à un endothélium de structure aussi primitive, « simple vernis 
protoplasmique semé de noyaux ». (Reraut). 


3° Termanaïson des «.rénules. — a) Un certain nombre d'auteurs, après Gerlach et Ludwig, 
admettent que les a. radiées se terminent sous la capsule par une ou plusieurs petites 
branches arquées qui se résolvent en un réseau capillaire capsulaire et sous-capsulaire 
(cortex corticis) et qui par conséquent ne portent pas de glomérule. Il faudrait done compter 
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une nouvelle sorte de réseau capillaire différent par son origine des réseaux cortical et 
médullaire précédemment déerits. Frey et Virchow pensent que ces dispositions sont 
absolument exceptionnelles. Pour nous le réseau du cortex corticis est semblable au réseau 
cortical (le cortex corticis lui-même n’a qu'une signification topographique et est très 
minime chez l'homme); il naît chez l'homme adulte et autres Mammifères par division des 
elférentes glomérulaires les plus rapprochées de la capsule. (Par contre il n’est pas rare de 
voir l'a. radiée traverser parfois la capsule (a. perforantes) et s’étaler en étoile à longues 
branches sur la face externe et dans l'épaisseur de celle -ei). 

b) Bowman, Isaacs, Sappey, décrivent des rameaux naissant en un point quelconque de 
l’a radiée et se distribuant direc- 
tement aux tubes du labyrinthe. 
Ce sont, à notre avis, comme les 
faits précédents, des erreurs de 
préparation. 

e) Les a. droites médullaires on 
donné lieu à de grandes discus- 
sions et à des erreurs qui, quoi- 
que réfutées à certaines époques, 
continuent à se perpétuer. On a 
invoqué pour leur origine quatre 
sources possibles : le réseau cor- 


==+--- Capsu/e 


v. radiée 


(etoile de Ver) “SAME CR RASE €. cortex cort. 


réseau cort. 
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tical, les efférentes glomérulaires, 
les afférentes, les a. péripyrami 
dales : Le réseau cortieal et le 
réseau médullaire ne sont pas 
indépendants, mais communiquent 
l'un avec l’autre sur le pourtour 


8.rad. 


Pr fer 


de la pyramide de Malpighi. Il est 
hors de doute cependant que les 
a. droites qui descendent en longs 
pinceaux dans la médullaire ne 
sont pas dues au regroupement 
des mailles du réseau cortical 
ainsi que le disaient Henle, Hyrtl, 
Huschke. j 
D’autres auteurs soutiennent a. ef glom.. 
l’origine afférentielle ou péripyra- HAL 
midale (Arnold, Virchow, Frey, | 
Renaut, Disse et surtout Golubew), 
mais la plupart admettent égale- 
ment que les a. droites naissent 
surtout des efférentes. C. Huber 
(chez le chien) ne trouve l’origine 
péripyramidale qu'exceptionnelle- 
ment (il suppose que par suite 
de l’atrophie d’un glomérule, l’a. 
efférentielle peut se continuer alors 
en a. droite) (?). M. Gerard (chez 
un rat) nie l’origine péripyrami- 
dale, Enfin Petraroja (cité par 
M. Gérard) prétend que les a. 
droites ne viennent exclusivement 
que des efférentes glomérulaires. : 
Nous partageons les vues de ce dernier auteur ainsi que de ses devanciers (Külliker, 
Charpy, Testut...) Sur de nombreuses préparations injectées, puis éclaircies par la méthode 
de Spalteholz, examinées à la loupe binoculaire, nous n'avons rencontré (tant chez l’homme 
que chez d’autres Mammifères) que des «a. droites médullaires, Lranches des efjérentes 
yloméruluires placées immédiatement au-dessus de la base des pyramides de Malpighi. 
On peut tirer de ce qui précède des conclusions morphologiques et physiologiques fort 
importantes. Si l’on admet, et cela nous paraît indéniable, que les réseaux péritubulaires 
corticaux et médullaires naissent uniquement, soit par division immédiate (cortex), soit par 
division à plus longue distance (médulla) des a. efférentes glomérulaires, il s'ensuit que 
tout le sang de l’a. rénale, avant d'aborder les différents seyments du tube urinaire, passe 
d’abord par les glomérules (fig 71). 


--/ 3. périp pr. 


médulla >. L 


Ë ni 


F16. 71. — Coupe transversale de rein humain adulte, 
vue à un faible grossissement. Injection des artères 
et éclaircissement des tissus par la méthode de 
Spalteholz. 
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Rapports des capillaires et des tubes urinaires. — Si l’on examine 
une coupe frontale ou transversale de rein humain (injecté, puis éclatrei), 
intéressant axialement une pyramide de Malpighi, on distingue trois zones 
vasculaires artérielles d'aspect différent : 

a) une zone sous-capsulaire extrèmement mince (chez l’homme fig. T1) : 
cortex corticis, sans grosse branche artérielle (sauf de rares perforantes), sans 
glomérule, mais avec des a. efférentes glomérulaires venant des glomérules 
sous-jacents et un réseau capillaire abondant consécutif, b) une zone corticale 
épaisse avec des a. radiées, des a. afférentes, des glomérules, des a. efférentes, 
un réseau cortical consécutif abondant et en parfaite continuité avec le précé- 
dent. Sur le pourtour de la pyramide de Malpighi on voit de grosses a. péri- 
pyramidales. Le réseau capillaire est à mailles très serrées dans les régions 
labyrinthiques et à mailles un peu plus Tâches et allongées (dans le sens des 
canalicules) dans les pyramides de Ferrein. Les anses des capillaires sont en 
contact intime avec la membrane basale des tubes urinaires. 

c) Une zone médullaire malpighienne : sans grosse branche artérielle, sans 
glomérule, avec des a. droites efférentielles, un réseau capillaire médullaire à 
mailles très lâches (et difficiles à injecter). 

Connaissant l’origine des vaisseaux et la topographie des divers segments 
tubulaires urinaires, 1l est facile d’en déduire quelques rapports : 

a) Le cortex corticis (mise à part l'absence de glomérules) n’est que la partie 
superficielle du labyrinthe sous-jacent. Ces deux zones ont même structure, 
inèême vascularisation, sont physiologiquement semblables. 

b) Dans le cortex il faut distinguer des zones labyrinthiques alternant avec 
des pyramides de Ferrein. 

Le labyrinthe est formé de glomérules, tubes contournés, segments intermé- 
diaires. Le glomérule possède son réseau capillaire particulier, 1l reçoit son 
sang de l’afférente, branche ultime de la rénale. Du glomérule naît l'efférente 
qui s’épanouit immédiatement en réseau capillaire corlical. Si l’on se rappelle 
que le glomérule, son tube contourné et son tube intermédiaire forment un 
même peloton (fig. 62), on voit que le réseau cortical s'étale dès sa formation 
sur ce peloton; le sang dès sa sortie du glomérule baigne donc le tube con- 
tourné appartenant à ce glomérule ainsi que son tube intermédiaire. Puis le 
réseau s'étend, s’anastomose avec les circulations efférentielles voisines et 
irrigue la ou les pyramides de Ferrein adjacentes (portions supérieures des 
canaux de Henle, tubes collecteurs lobulinaires). 

c) Dans la médulla on trouve autour des canaux de Henle et autour des 
tubes collecteurs un réseau capillaire méduilaire dont la richesse, beaucoup 
moindre que celle du précédent, va décroissant de la base de la pyramide vers 
la papille; le sang y vient, par les artérioles droites, des glomérules les plus 
inférieurs du cortex. Ce réseau s’anastomose sur la périphérie de la médulla 
avec le réseau cortical, mais il se continue plus directement encore avec les 
capillaires corticaux des pyramides de Ferrein. 


Indépendance des artères rénales. — Agitée depuis près de deux 
siècles, tantôt confirmée, tantôt infirmée, cette question aboutit à l'heure 
actuelle à cette conclusion universellement admise : les a. rénales ne s’anas. 
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tomosent pas entre elles. Toutes leurs branches sont indépendantes. Elles ne 
se suppléent pas. Si on lie une branche de l'a. rénale, le territoire exclusif 
qu'elle dessert se nécrose. 


Cette opinion n'a pas toujours prévalu et certains auteurs décrivaient, par routine ou 
insuffisance de technique, notamment de larges anastomoses entre les a. péripyramidales; 
Bertin (1744) disait pourtant que ces artères formaient en se recourbant au-dessus de la 
base de la pyramide des demi-arcades. Avant lui et après lui d’autres prétendirent que 
ce n'étaient pas des deini-arcades, mais des arcades complètes, des voûtes, c'était encore 
l'opinion de Cruveilhier, Sappey et d'auteurs plus modernes français et étrangers. Blandin, 
Hyrtil, Henle, Frey, Gross, Nicolas, Schmerber, Berard et Destot, Zondek, M. Brodel, Disse, 
G. Gérard, R. Grégoire, Castiaux, Albarran et Papin, M. Gérard, Belloc, etc..., etc., sou- 
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FiG. 72. — Branches collatérales de l’artère rénale et réseau adipeux périrénal (Schmerber). 
Chez le nouveau-né. 


tinrent et précisèrent la terminalité des a. rénales chez l’homme et un très grand nombre 
de Mammifères (Hyrtl, Chievitz). À aucun niveau il n’y à d’anastomose jusqu’au glomérule ; 
si au delà, ce don&se soucient peu d’auteurs, les réseaux capillaires artériels s’anasto- 
mosent, ces anastomoses n’assurent qu'une suppléance à courte distance autour des tubuli 
et en tous cas ne peuvent sauver aucun glomérule atteint, si l'artère qui les commande 
est détruite. 


Réseau artériel adipeux périrénal. — Un certain nombre d’artérioles minuscules, 
variables, naissent de l’artère rénale et de ses divisions, s’anastomosent entre elles et avec 
les artérioles voisines et forment dans et pour l'enveloppe cellulo-adipeuse du rein un 
réseau continu avec le réseau périsurrénal et avec tous les réseaux subpéritonéaux voisins 
(Turner). Schmerber en a repris l’étude, les a groupées. Sans suivre exactement cet auteur, 
nous distinguerons suivant leur origine et leur importance : 

a) Des rameaux rénaux hilaires (Rami adiposi de Haller) nés, en nombre variable, au 
niveau du hile et se détachant du trone ou plus souvent-des branches pré et rétropyéliques 
de l’a. rénale; on trouve pour le moins un rameau antérieur et un rameau postérieur se 
subdivisant en branches transversales supérieure, moyenne, inférieure, de façon à irriguer 
la moitié antérieure et la moitié postérieure de la capsule adipeuse périrénale. Ces rameaux 
sont les plus importants; leur sont adjoints des rameaux rénaux sinusiens nés des 
branches péripyéliques et destinés à la graisse périrénale intrasinusienne. 
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b) Des rumenux surrénaux desservant le pôle supérieur de l'enveloppe adipeuse péri- 
rénale, nés des surrénales et surtout de la surrénale inférieure ou du riche réseau que ces 
artères forment périphériquement à cette glande. Des rameaux peuvent venir aussi de l’a. 
diaphragmatique inférieure ou phréno-surrénale. | 

c) Des rameaux génitaux Se réduisant le plus souvent à une branche née de la génitale 
interne au niveau du pôle inférieur du rein (Haller) ou beaucoup plus bas (au croisement 
de l’uretère par les vaisseaux génitaux internes ou plus bas encore), puis remontant vers 
et le long du bord externe du rein pour s’anastomoser à plein canal avec la branche de 
la surrénale inférieure où le rameau adipeux rénal antéro-supérieur. Cette urcade artérielle 
exo-rénale donne des rameaux antérieurs et postérieurs destinés à la graisse périrénale 
et est parallèle et adjacente à l’arcade veineuse de même nom (fig. 72 et 79). 

d) Des rameaux rénaux perforants venant du parenchyme cortical, après avoir traversé 
la capsule propre et s’étalant dans elle et sur elle. formantdes figures étoilées. Ces rameaux 
sont, chez l’homme adulte en général, grêles, irréguliers; on peut en compter une vingtaine 
sur tout un rein; leurs points d’émergence répondent à des traces de sillons interlobaires ; 
ils paraissent relativement plus volumineux chez le fœtus que chez l'adulte (Schmerber); 
leur origine est à préciser : les plus fins peuvent être considérés comme terminaux d’une 
a. radiée ordinaire; les plus importants naissent d’une a. péripyramidale et traversent le 
parenchyme en donnant (contrairement aux observations de Schmerber) des a. afférentes 
glomérulaires; ils sont accompagnés d'une veinule; ces vaisseaux répondent peut-être à 
d'anciens vaisseaux réno-wolffiens. Ils sont destinés à la graisse périrénale. 

e) des rameaux urelériqu-s nes de la ou des a. uretériques supérieures et allant au pôle 
inférieur de la capsule adipeuse périrénale. 

[) Des rameaux coliques (Turner) venant des à. coliques supérieures au niveau des 
angles coliques. 

9) Des rameuux lombaires nés des trois premières lombaires et de la 12° intercostale et 
allant surtout à la graisse pararénale. 

h) Des rameaux aortiques consistant en un ou deux ramusecules transversaux sous- 
péritonéaux nés de l’aorte au-dessous de l'émergence des a. rénales (rarement de l'iliaque 
primitive) et parfois assez volumineux. Ces rameaux semblent représenter d'anciennes 
a. mésonéphrétiques. 


Remarque. — 1° Le réseau périrénal constitue une voie anastomotique entre les diverses 
branches de l'a. rénale, entre celles-ci et les a. surrénales, coliques, lombaires... L'’exis- 
tence de cette minime circulation collatérale n’enlève rien à ce qui a été dit précédemment 
au sujet de l'indépendance des a. rénales. Elle, est de peu d'importance physiologique si 
l’on songe à la puissance circulatoire du rein; tout au plus certains auteurs admettent-ils 
qu'elle peut sauver, en cas de lésion d’une grosse artère rénale, une très mince portion 
sous-capsulaire du parenchyme quand cette portion possède une ou plusieurs à. radiées 
perforantes. 

2° Il n’est pas rare de noter, aux alentours du hile, l'existence d’a. perforantes plus volu- 
mineuses, allant à l'enveloppe adipeuse ou communiquant largement avec une a. surrénale 
(Dubreuil, Charpy, Schmerber, G. Gérard). 

3 L'existence de ces faibles anastomoses entre les a. rènales et des vaisseaux de si 
diverses origines paraîtra moins surprenante si l’on se rappelle : a) que ie péritoine 
prérénal est en partie formé par l’accolement des lames primitives mésocoliques; b) que 
les a. rénales, surrénales, génitales, diaphragmatiques inférieures ont de communes 
liaisons avec les a. mésonéphréliques; c) que l’on observe, à des stadæs précoces du déve- 
loppement, des anastomoses nombreuses et fugaces (plexus périaortique, L. Bremer) entre 
les branches de l’aorte et particulièrement les latérales (mésonéphrétiques) et les dorsales 
(lombaires). 


Variations et anomalies des a. rénales. — 1° Nombre. — Les variations de chaque 
artère rénale sont extrèmement /rquentes comparativement aux variations des artères de 
même importance dans l’économie. 

On constate très souvent une augmentation de nombre; il est anatomiquement néces- 
saire de distinguer dans cette augmentation deux cas : ou bien il ne s’agit que d’une 
bifurcation plus ou moins prématurée (c'est-à-dire plus ou moins rapprochée de l'aerte) de 
l'artère rénale; ou bien il s’agit d’une vérilable multiplicité d’a. rénales, soit droites soit 
gauches, naissant très distinctement, les unes et les autres, d’un même côté du trone de 
l'aorte abdominale, G. Gérard, sur 150 paires de reins, trouve des artères mulliples vraies 
dans 21 pour 100 des cas; l’auteur fait remarquer que multiplicité ou division très 
précoce ont le même intérêt au point de vue chirurgical; additionnant les deux sortes de 
cas il arrive à un nouveau pourcentage de 39. Donc duns 2 cas sur 5 le chirurgien trou- 
vera à lier, à la partie moyenne du pédicule rénal, non pas une, mais plusieurs a. rénales. 
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Schmerber dans 14 pour 100, Iglésias dans 19, Thane dans 20, À. Thompson (examen 
de 420 reins) dans 24, Brewer dans 28, Levi dans 37, Ancel dans 39 pour 100 des reins, 
notent la multiplicité réelle. Sauf Schmerber, tous les auteurs (Levi) sont d’avis que la 
duplicité est le plus souvent unilatérale. Si l’on fait la statistique de cette disposition non 
plus d’après le nombre de reins, mais d'après le nombre de cadavres, ce qui est évidem- 
ment moins intéressant au point de vue chirurgical, on trouve que dans plus de 50 pour 100 
des cas (Carlau) il y a deux artères rénales, soit à gauche, soit à droite, soit des deux 
côtés. 

Il est rare de constater 3 (3 pour 100 des reins), 4 (0,7 pour 100 suivant A. Thompson) et 
même 5 et 6 artères rénales d’un même côté (Macalister, Brewer), rappelant alors la 
disposition métamérique 
des artères mésonéphré- 
tiques (Young et Thomp- 
son) (fig. 73). Curiosité 
anatomique : l’a. rénale 
d. et l’a rénale g. (Portal, 
Krause, Dubreuil) ou, en 
cas de multiplicité bila- 
térale, une a. rénale d. 
et une à rénale g. (Du- 
breuil, Harvey) naissent 
d’un tronc unique de la 
face ventrale de l'aorte. 


2' Origine. — L'a, ré-. 
nale g. et l’a. rénale d. 
paissent de l’aorte à un 
même niveau dans la 
majorité des cas (Carlau, 
Frédéric, Chalier et Jali- 
fer, Levi). Schmerber ne 
partage pas cette opinion 
et trouve que la rénale 
&. est normalement un 
peu plus haute, et cela 
en raison de la situation 
des deux reins. Helm 
est de l'avis exactement 
contraire; mais ce ne 
sont encore là que de 
légères variations milli- 
métriques sans impor- 
tance, L'origine d’une a. 
rénale peut être plus fran- 
chement anormale. C’est 


le cas de la plupart des pig, 73. — Dispositions très anormales : multiplicité d'origine 


a rénales supplémentai- es art. rénales d. et &. Orientation ventrale du hile. à d. 
res; quand elles naissent (Corning.) 


de l’aorte, elles ne sortent 

jamais au-dessus du ni- 

veau de l’a. mésentérique supérieure mais au-dessous, en un point quelconque jusqu’à la 
bifurcation aortique. Elles peuvent naître de l’a. iliaque primitive (0,9 pour 100 des cas. 
A. Thompson). C’est une curiosité de voir une a. rénale accessoire naître d’une a. lombaire, 
surrénale, diaphragmatique inférieure, iliaque externe (le rein étant lombaire), colique 
droite (Macalister), hépatique (Tyrie et Baxter); Hyrtl (cité par Krause) rapporte le cas unique 
d’une à. “énale naissant de l'aorte thoracique au niveau de la 5° vertèbre dorsale et abou- 
tissant au rein après avoir traversé l’orifice aortique diaphragmatique. 


Remarque. — L'ontogenèse des vaisseaux rénaux est encore discutée. Hill, Castellani... 
ont décrit une vascularisation tardive apparaissant lorsque le rein a gagné la région lom- 
baire et effectué sa rotation interne (E. H. de 30 mm. Pohlman), sous forme d’un bourgeon 
vasculaire aortique absolument propre à cet organe et placé un peu en arrière de la ligne 
des à. mésonéphrétiques (Janosik). Autrement dit, le rein serait, pendant une première 
phase assez longue, avascularisé et formerait parmi tous les organes de l’économie une 
exception assez singulière. Hochstetter, Broman ont prétendu que durant cette phase le 
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rein ne recevait que des vaisseaux veineux (à disposition porte). Plus récemment Evans et 
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Fi. 74. — Deux types opposés et très fréquents de divi- 
sion de l'artère rénale : Vues antérieures (double injec- 
tion et corrosion). 


(La premiere figure répond au type b de la fig. 75). 


‘7 M 3. primaire : : k 
ent. reçoit ensuite ses vais- 


Jeidell (chez Sus scrofa) 
ont montré que le rein 
au cours de sa pseudo- 
migration reçoit son sang 
de plusieurs sources suc- 
cessives, d’abord des a. 
sacrée moyenne, mésen- 
térique inférieure(etsans 
doute iliaque), quand il 
est dans la région sacrée; 
on conçoit alors qu'un 
rein ectopique adulle ait 
gardé définitivement ces 
relalions vasculaires, 
mais normalement elles 
disparaissent et le rein 


seaux des à. mésoné- 
phrétiques  (Broman). 
Celles-ci,  segmentaire- 
ment disposées, naissent 
en grand nombre (30) 
des côtés de l'aorte, mais 
disparaissent progressi- 
vement céphalo-caudale- 
ment. [l ne persiste nor- 
malement qu'une dia- 
phragmatico - surrénale, 
une surrénale moyenne, une 
réno-surrénale. ou rénale, une 
génitale et des artérioles sub- 
péritonéales. Anormalement il 
peut en persister un plus grand 
nombre, destinées soit à Ja 
glande surrénale, soit à la gl. 
rénale ou génilale. Il est ainsi 
facile d'expliquer les relations 
anormales des artères de ces 
trois glandes (ef. anomalies des 
collatérales) et surtout d’ex- 
pliquer les cas de multiples 
artères rénales. Enfin Bremer 
ayant constaté que toutes les 
branches aortiques (ventrales, 
latérales et dorsales) s’anasto- 
mosaient chez l'embryon en 
formant autour des parois de 
l'aorte un fin plexus périaor- 
tique, très fugace d’ailleurs, 
explique par ce moyen cer- 
taines relations exceptionnelles 
de l’a. rénale avec les a. lom- 
baires, hépatique, colique et 
même (?) pancréatique. 


3° Trajet. — L’a. rénale 
n'a pas toujours une direction 
un peu descendante, elle est 
fréquemment tout à fait hori- 
zontale et plus rarement ascen- 
dante; les rénales accessoires 
qui naissent au bas de Paorte 


sont le plus souvent ascendantes vers le rein. Elle n’est pas toujours franchement rétro- 
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veineuse. Il est très fréquent de la voir située à un niveau supérieur ou inférieur à la 
veine. ll est rare de la voir totalement précave (à droite), préveineuse (Rousseau, Schmerber, 
Iglésias). Embryologiquement parlant c’est la veine qui varie. La disposition mixte, 
c'est-à-dire en spirale autour de la veine, n’est qu'une exagération commune de l’état 
normal, souvent due à l’artério-sclérose (fig. 37). Quand 1l existe plusieurs artères rénales 
et à plus forte raison quand il existe plusieurs veines rénales, quand surtout quelques- 
unes de ces branches sont extra-hilaires, le trajet, les rapports de ces vaisseaux sont très 
diversement modifiés; le pédirule vasculsire rénal S'élargit considérablement (de 2 à 7 c.), 
la glande est solidement amarrée aux gros vaisseaux cave et aortique et par là même beau- 
coup moins mobilisable (fig. 73). 


4 GCollatérales. — L’a. surrénale inférieure peut naître d’un autre vaisseau que l'a. 
rénale ou une de ses divisions (25 pour 100, Levi). Inversement une a. rénale peut donner 
des a. surrénales accessoires (Schmerber, Levi), l'a. surrénale supérieure (Quain, Schmerber), 
l'a. surrénale moyenne (Levi). L’a. rénale ou une de ses branches hilaires peut aussi 
donner la ou une a. génitale interne (Thane, G. Gérard, et fig. 37) ou deux génitales d’un 
même côté (Stopford), la ou les deux (d.et g.) diaphragmatiques inférieures (Power, Quain, 
Schmerber) et très rarement une hépatique ascessoire à droite (Kuntz, Hyrtl, cités par 
Krause). 


5° Branches de distribution. — L'a. rénale se divise successivement en branches de 
plus en plus petites et nombreuses dont les ultimes sont les afférentes glomérulaires. Cette 
division coimence normalement vers le hile, se poursuit dans le sinus, s’achève dans le 
parenchyme, suivant, d’assez loin, la division des canaux excréteurs rénaux et leurs asso- 
ciations intraparenchymateuses en lobes et lobules. Elle est caractérisée par son extrême 
mobilité. On peut partiellement expliquer celle-ci en disant que ces artères peuvent naître 
plus ou moins prématurément. 

Ainsi on à vu qu'une afférente glomérulaire peut naître d’une branche intraparenchy- 
mateuse quelconque, c’est-à-dire, suivant le mode le plus précoce, d’une a. péripyrami- 
dale ou, suivant un mode plus tardif, d’une a. radiée ou même d’une subdivision de cette 
artère (fig. 71). Une a. radiée peut de même provenir directement ou indirectement (c’est- 
à-dire d’une subdivision), d’une a. péripyramidale (fig. 71). Une a. péripyramidale peut 
. naître précocement d’une a. péripyélique ou plus tardivement d’une de ses subdivisions 
dans le sinus ou dans le parench\me. Les a. polaires peuvent être considérées comme de 
grosses a. péripyramidales ; or, elles naissent normalement des a. primaires, souvent du 
tronc rénal ou même de l'aorte (branches accessoires extra-hilaires) ; il en est de même 
des a. péripyéliques ; enfin les deux a. primaires ant. et post. peuvent naître séparé- 
ment de l'aorte. Dans le cas de multiplicité d’origine aortique, on substitue à l’explication 
« division prématurée », celle de « disposition segmentaire », en rapprochant ces états 
anormaux d'états embryonnaires (a. mésonéphrétiques), bien qu’on trouve entre eux toutes 
les transitions. 

Les différents modes de division et subdivision influent grandement sur l'aspect morpho- 
logique de l'arbre artériel dont nous envisagerons les rapports : 1° au niveau du hile et du 
sinus, avec le bassinet ; 2° dans le parenchyme, avec les lobes. 

1° Si les a. péripyéliques se subdivisent plus précocement, il n’y aura plus au niveau du 
hile trois branches prépyéliques et une rétropyélique, mais un plus grand nombre d’artères 
sur l’une (fig. 74) ou les deux faces du bassinet (cf. topographie du bassinet) ; si ces artères, 
au lieu de naître progressivement, succèdent immédiatement au tronc rénal, celui-ci, au 
lieu de se bifurquer (88 pour 100 des cas, Levi), semblera se tri- ou quadrifurquer; si l’a. 
rénale se divise plus tôt, elle sera plus courte et le pédicule réual plus large; dans le cas 
contraire, l’a. rénale sera longue et pénétrera dans le hile avant de se diviser, offrant ainsi 
le minimum de rapports avec le bassinet. Les deux dispositions les plus extrêmes nous 
semblent être représentées l’une par le cas où 3, 4 et même 6 artères rénales naissent dis- 
tinctement de l'aorte (fig. 73) ; l’autre par le cas où l'artère rénale se divise au niveau du 
hile en deux branches primaires ant. et postérieure, chacune s’enfonçant profondément 
dans le sinus et s’y disposant en une arcade à convexilé supéro-externe (fig. 74). 

Au point de vue pratique : la largeur du pédicule rénal, le nombre de vaisseaux qui 
peuvent y être à lier, l'encombrement artériel des faces antérieure et surtout postérieure du 
bassinet sont les points les plus plus importants à considérer. 

2 Dans le parenchyme, les dispositions sont également variées. Peu d'auteurs (Hyrtl, 
Chiéwitz, Brodel, Bellocq et surtout R. Grégoire) les ont étudiées, la plupart des autres se 
bornant à décrire les rapports des vaisseaux et du bassinet. R. Grégoire a donné la plus 
claire description anatomique d'ensemble de l’a. rénale. Nous ajouterons à ses travaux nos 
propres préparations (injection et corrosion des artères et calices de 40 reins), et nous 
décrirons seulement trois types extrêmement fréquents : 
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Hyrtl, le premier, a montré que l'arbre vasculaire rénal formait deux valves inégales, 
deux systèmes fondamentaux répondant aux subdivisions progressives de ses deux branches 
primaires antérieure et postérieure. À quelles pyramides ces deux systèmes sont-ils res- 
pectivement destinés ? | 

Un premier type a, représente la disposition la plus simple ; elle correspond à ce qui a 
été décrit au chapitre d'anatomie normale, mais avec cette différence que les pyramides 
polaires sont irriguées chacune à mi-partie par les deux systèmes ant. et post. (fig. 75). 

Un second £ype b, le plus fréquent, ne diffère du précédent qu’en ce que la pyramide 
polaire inférieure est tout entière irriguée par le système antérieur. L’inégalité des deux 
systèmes est très marquée (fig. 74 et 75). 

Un troisième {ype ce, peu fréquent, à notre avis, répond à ce que Brodel et R. Grégoire 
(injection et corrosion des artères de 23 reins) donnent comme disposition normale. Il ne 

| 


pôle SUP, 


b Œ 


Fi. 75. — Trois types fréquents (4, b, c) de distribution des artères primaire ant. el 
primaire post.; la ligne pointillée indique la séparation entre les territoires de l’une et 
de l’autre, au niveau des papilles. 

Vues, en projection, par le côté externe du rein. Le bassinet n’est pas représenté. Les calices lobaires et les 
grands calices sont projetés (préparations par double injection et corrosion). 


diffère du précédent qu'en ce que toute la pyramide polaire supérieure est irriguée par 
le système postérieur (fig. 67 et 75). 

Les différences entre ces trois types ne portent donc que sur lirrigation des pyramides 
polaires supérieure et inférieure. 

Nous avons énuméré ces trois types comme s'ils progressaient dans le sens suivant : le 
type c peut être encore plus accusé, l’a. polaire sup. ou inf. ou les deux ensemble irriguant 
non seulement la pyramide polaire mais d’autres pyramides voisines ; il y a donc un ache- 
minement vers une disposition de l’arbre artériel rénal non seulement en deux systèmes 
ant. et post., mais aussi en deux systèmes supér. et infér. 


Remarques. — 1° Dans les types a, b, c, le plan de partage du sang {ou plan de sépara- 
tion des deux valves ant. et post.) varie. Dans la pratique, on ne saurait prévoir ces varia- 
tions ; ce que l'on peut en retenir, c’est que c’est au niveau des pôles, au niveau des 
papilles polaires que l’on peut couper, en faisant l’incision classique et profonde du paren- 
chyme, une a. polaire sup. ou surtout inférieure au point où elle contourne le grand 
calice ou le calice polaire (fig. 67, 68 et 53). 

. 2° D’après tout ce qui précède, on voit que la ramification vasculaire est loin de suivre 
exactement la ramification canaliculaire, ainsi que le groupement des lobes. La disposition 
la plus étonnante et non expliquée est l'irrigation (normale), par le système antérieur de la 
moitié des pyramides postérieures. Autrement dit la ligne de partage (ant. et post.) du 
sang ne répond pas du tout à la ligne de partage (ant. et post.) des pyramides. Dans les 
cas de dédoublement rénal (cf p. 134) cependant nous avons observé une tendance à la 
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division ou une division sup. et inf. de l’arbre artériel comparable et parallèle à la divi- 
sion normale des calices et des lobes en deux groupes sup. et inf.; l’a. rénale se divise 
alors en deux branches sup. et inf. qui chacune se comporte comme une a. rénale normale. 


6 Branches extra-hilaires. — R. Grégoire a montré que normalement les branches 
polaires sup. et inf. pénétraient dans le parenchyme dès le seuil hilaire ; certaines branches 
nées de l’aorte ou de la rénale peuvent montrer une exagération de cette disposition. On 
rencontre ces branches dans 10 p. 100 des cas suivant A. Thompson, dans 18 pour 100 
des cas suivant G. Gérard (examen de 300 reins), 22 pour 100 d’après Levi (examen de 
182 reins). Elles pénètrent non loin du hile, soit par la face antérieure ou postérieure, soit 
vers le pôle supérieur ou inférieur du rein. Dans ce dernier cas, elles croisent le bassinet 
en avant ou en arrière et peuvent, suivant certains chirurgiens, jouer un rôle primaire 
ou secondaire dans la pathogénie de l’hydronéphrose. Dans tous les cas, elles sont du plus 
hauñ intérêt chirurgical (néphrectomie). Elles ne sont généralement pas accompagnées de 
veries (fr 713 60,14): 


1° Anomalies artérielles et anomalies rénales. — Les variations et anomalies vascu- 
laires, décrites jusqu'ici, le sont dans des reins par ailleurs normaux. Les anomalies 
rénales s’accompagnent très fréquemment, mais non constamment d'anomalies vasculaires. 
Ces dernières comportent les catégories précédentes et en particulier la multiplicité d'ori- 
gine, la pénétration extrahilaire (rein très allongé, dédoublé, symphysé (fig. 95 et 96), 
ectopique, et surtout les singularités d’origine, (symphyse-ectopie) ; dans l’ectopie rénale 
les a. naissent des gros vaisseaux voisins (aorte ou branches aortiques), c’est-à-dire suivant 
la position de la glande : de l’a. sacrée moyenne, hypogastrique et ses branches, iliaque 
externe, iliaque primitive, bifurcation aortique, aorte terminaie et généralement de plu- 
sieurs de ces branches à la fois (Rousseau, Chapuis, Girard...), et quelquefois droites et 
sgauches simultanément. Dans le rein en fer à cheval (symphyse bipolaire inférieure), on 
note souvent, entre autres branches anormales, une branche ascendante venant, à d. et à g. 
de liliaque primitive (fig. 95). 


VEINES RÉNALES 


Garactères principaux. — Il n'y a qu’une veine par artère. La veine 
est beaucoup plus large que l’artère. | 

Les veines sont le plus souvent avalvulées (cependant valvule fréquente à 
l'embouchure de la veine rénale d. dans la v. cave inférieure et de la v. rénale 
&. primitive dans le segment anastomotique). 

Veines et artères sont accolées dans leur trajet, présentent en général les 
mêmes subdivisions, portent et méritent les mêmes noms. 

Comme pour les artères, on distingue un système antérieur et un système 
postérieur (ou ventral et dorsal), le premier étant de beaucoup le plus déve- 
loppé (fig. 77). 

À l'inverse des artères, elles s'anastomosent largement entre elles dans le 
parenchyme et dans le sinus. 

D'une facon générale elles sont moins sujettes à variation que les artères. 


Trajet. — Aux capillaires artériels corticaux et médullaires font suile des 
capillaires veineux. Ceux-ci se réunissent en troncules qui, sous le nom de 
v. médullaires ou v. droites, ascendantes, et sous le nom de v. corticales ou 
v. radiées ou périlobulaires, descendantes, cheminent parallèlement aux 
artères de même nom et se jettent dans les v. péripyramidales. Les v. péri- 
pyramidales, au niveau du sinus rénal, se regroupent de la même façon 
que les branches de l’a. rénale se divisaient, suivant ces branches à contre- 
courant, formant un système prépyélique et un système rétropyélique, méritent 
le nom général de péricaliciennes, puis de péripyéliques et se jettent à 
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la sortie du sinus dans deux branches, ventrale et dorsale ou antérieure et 
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FiG. 76. — La veine rénale et ses bran- 
ches d’origine au hile et dans le sinus 
(préparation par double injection et 
corrosion). 


a) Vue ant. Les calices polaires et ventraux ont 
été seuls représentes. — b) Vue schématique par 
le'côté externe; les lettres P, V, D indiquent l’em- 
placement des calices polaires, ventraux et dorsaux. 
— €) Vue post. Les calices polaires et dorsaux ont 
été seuls représentés. 


postérieure, qui convergent aussitôt dans 
un tronc unique : la v. rénale. Les 
deux v. rénales droite et gauche abou- 
tissent au même niveau dans la v. cave 
inférieure. 

Tel est le trajet général suivi par la 
circulation de retour du rein. En maints 
endroits, se présentent des détails mor- 
phologiques importants que nous décri- 
rons, suivant les segments sus-mention- 
nés, en commençant par les plus grosses 
branches. 


Veine rénale. — Il existe un tronc 
veineux rénal pour chaque rein (fig. 37 
et 66). Tous deux sont situés par rap- 
port à la colonne vertébrale au même 
niveau que les artères, étant placés 1m- 
médiatement au devant d'elles. Ayant 
un diamètre plus grand (10 à 12 mm.) 
que ces dernières, ils les masquent et le 
bord supérieur de la v. rénale gauche 
est en général tangent à la face infé- 
rieure de l’a. mésentérique supérieure 
qui se recourbe en petite crosse au 
devant d'elles (fig. 37). 

Les v. rénales sont sensiblement orien- 
tées comme les artères. 


Leur longueur et leur trajet différent à droite et à gauche, étant donné que 
la v. cave inférieure, qui est leur collecteur commun, est située contre le flanc 
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droit de l'aorte, étant donné aussi que les reins sont svmétriquement écartés 
de la ligne médiane et que chaque v. rénale commence sensiblement à la 
même distance du hile (1 à 2 cent.); aussi la v. rénale d. a-t-elle un trajet et 
une longueur très courts (4 cent.), tandis que la v. rénale g. présente 3 à 
4 centimètres de plus. L’embryologie explique parfaitement la genèse de cette 
inégalité (cf. dev. du syst. veineux, tome IT). 

Les confluents des deux v. rénales sont situés presque en face l’un de l’autre 
sur les côtés d. et g. de la v. cave inférieure. À cause peut-être de la situation 


-v rénale 


face ant. 


v prépyélique 


bassinet 


V. PÉTIPYT. + 


dépression 
/nterpyr | 
Ë 
_. arcade 
Péripyramida!e 
v. radiées à 
éord 
CONVEXE 
Fic. 77. — Distribution normale inégale des systèmes veineux ant. et post. 


Coupe transversale du rein (M. Brodel). 
du rein g. et aussi de la direction du courant sanguin, le confluent de la 
v. rénale g. est légèrement plus élevé. 

Toujours en raison de la position de la veine cave inférieure, les rapports des 
deux veines sont différents : la v. rénale g. est située au devant de l’a. rénale 
g., croise la face antérieure de l'aorte et se termine ventralement à l’origine 
de l’a. rénale d. (fig. 92). 

Les veines rénales sont en rapport avec le duodénum et le pancréas et les 
vaisseaux situés sur la face postérieure de ce dernier (cf. Panxcréas, tome IV) 


(fig. 47). 


Affluents collatéraux. — Chaque veine rénale reçoit de dehors en 
dedans : 

1° Des veinules adipeuses; 2 des veinules urétériques ; 3° la v. surrénale 
inférieure ; 4° le canal anastomotique azygo-réno-lombaire (inconstant); 5° des 
veinules ganglionnaires et subpéritonéales. 

Le canal azygo-réno-lombaire ou azygo-rénal a été ne dans 80 p. 100 
des cas du côté gauche, dans 8 p. 100 des cas du côté droit (Lejars. Examen 
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de 70 cadavres). Ce canal est un reste embryonnaire (v. cardinale inférieure) 
et un débouché de plus pour le sang de la v. rénale (fig. 79). 

La v. suwrrénale inférieure n’est une collatérale importante que du côté 
gauche. Elle tient lieu en effet, de ce côté, de surrénale moyenne (très déve- 
loppée du côté droit) et de surrénale inférieure (cf. dév. du syst. veineux, 
tome Il). 

La v. rénale g. reçoit en outre sur son bord inférieur, et généralement 
opposée à la précédente, une collatérale importante : la vw. génitale interne 
gauche (la v. génitale d. se jette dans la v. cave inf.). 


Remarque. — La différence; apparemment obscure, dans les affluents des deux veines 
rénales d. et g., leur différence de longueur et de trajet, sont de la plus grande clarté avec 
l’aide de l'embryologie. Ce qu’on appelle v. rénale g. comprend en réalité deux segments 
parfaitement continus chez l'adulte, mais qui apparaissent l’un après l’autre chez l’em- 
bryon ; chez l’adulte, le plus externe de ces segments s'étend du hile aux points de con- 
fluence de la v. surrénale inférieure et de la v. génitale interne dans la rénale ; ce segment 
est parfaitement homologuable à la v. rénale droite. C’est en quelque sorte la v. rénale 
primitive gauche. Le second segment s'étend depuis la terminaison du précédent jusqu'à 
la v. cave inférieure et représente une anastomose préaortique (intercardinale ou interré- 
nale) acquise secondairement. Les portions terminales de la v. génitale interne et de la 
surrénale et leurs points de confluence qui marquent la frontière entre les deux segments 
précités représentent les restes d’une voie veineuse cave inférieure gauche (cf. Dév. du 
syst. veineux. Tome Il). 


Branches d'origine. — Chaque tronc rénal résulte de la confluence de 
deux branches primaires antérieure et postérieure (ou ventrale et dor- 


sale) (fig. 76). 


Branches péripyéliques et péricaliciennes. — Dans le sinus la disposition 
des veines est à peu près semblable à celle des artères, mais les grosses veines 
sont en général moins subdivisées, plus simples, moins nombreuses. La bran- 
che antérieure primaire résulte de la convergence de deux ou {rois veines pré- 
pyéliques : supérieure, moyenne (quelquefois absente), inférieure. La veine 
supérieure est souvent sus-pyélique. La branche primaire postérieure est la 
continuation d’une veine rétro-calicienne, rétro-pyélique; elle est le plus sou- 
vent peu volumineuse (fig. 76) ou même absente (M. Brodel (fig. 77), R: Gré- 
goire, Hauch, Papin et Jungano). Il existe donc, comme pour les artères, une 
inégalité entre les systèmes antérieur et postérieur. Etant donnée l’indépen- 
dance des a. rénales, on ne pourrait concevoir par où reviendrait le sang de 
l’a. rétro-pyélique quand la v. homonyme manque, s'il n'existait pas entre 
les veines de larges anastomoses. Celles-ci sont disposées longitudinalement 
sur les faces ventrale et dorsale des calices lobaires, de telle sorte que cha- 
cun d’eux est entouré d’un véritable collier veineux; colliers veineux des 
calices ventraux et dorsaux s’anastomosent ou se soudent, de sorte qu'il tend 
à se former une voie veineuse longitudinale, plus ou moins continue, placée 
entre les deux rangées de calices (veine médiane, Hauch). Dans toutes ces 
veines et leurs anastomoses débouchent les v. intraparenchymateuses. 


Branches intraparenchymateuses. — Les veines qui résument la circula- 
tion intraparenchymateuse sont les veines péripyramidales que deux grandes 
catégories de plus petits vaisseaux concourent à former : les v. corticales et les 
v. médullaires (fig. 78). 
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a) Les v. corlicales ou v. radiées, disposées comme les artères de même nom, 
descendent de la périphérie de la glande vers la base des pyramides de Mal- 
pighi. Il y en a de toutes dimensions, suivant qu’elles naissent immédiatement 
sous la capsule ou d’un point plus profond du cortex. Chacune est formée par 
un nombre variable de veinules afférentes résultant de la réunion plus ou 
moins directe des capillaires veineux corticaux. Les v. radiées les plus lon- 
gues, c’est-à-dire celles qui descendent du cortex corticis sont à leur extrémité 
originelle formées de plusieurs branches disposées en étoile (étoile de Verheyen), 
élalées à la surface du cortex et visibles parfois à l’œil nu sous la capsule 
fibreuse lorsque le rein est 
congestionné. Lorsque les LÉ PRNOR TR 
veines sont injectées avec une cr p 1D 
masse noire on les observe Gé 
d'une façon discontinue sur à. | | 
toute la surface externe et | 6e ce er 
interne du rein. On à vu que R VA 
les artères radiées se distri- 
buaient à plusieurs lobules 
voisins à la fois Il en est de 
même des veines radiées, et 
leurs branches sous-capsulai- 
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courte 
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dessus d’un nombre encore : NT | NS À Ni reer 
plus grand de lobules. Ces Ge 
étoiles s’anastomosent irré- 
gulièrement les unes avec 
les autres, mais sont loin de 
former les gros troncs sous- 
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capsulaires que l’on observe M6: 78: — Coupe { A TE UT CO à 

+ É 2 un faible grossissement. (Injection des veines et 

chez les Mammifères à reins éclaircissement des tissus par la méthode de Spal- 
monolobés (chat). ; teholz.) 


b) Les v. médullaires ou 
veines droites marchent parallèlement aux artères droites. (Beaucoup d’au- 
teurs ont souvent confondu ces deux sortes de vaisseaux.) Les veines semblent 
plus nombreuses que les artères; elles s’anastomosent entre elles mais se 
Jettent dans la v. péripyramidale après avoir traversé la médulla depuis le 
sommet de la papille ou un point moins profond jusqu’à la base de la pyra- 
mide. Au niveau du sommet papillaire elles naissent des anneaux artériels 
péritubulaires plexiformes (en communication avec le réseau veineux du petit 
calice adjacent, Gross). 

Les v. péripyramidales s'anastomosent largement entre elles au niveau de 
la base de chaque pyramide de Malpighi (Lenhossek) ; elles forment ainsi de 
véritables arcades péripyramidales enserrant la base médullaire des lobes 
fætaux (fig. 77); ces arcades communiquent, ainsi que nous l’avons constaté, 
de pyramide à pyramide et même parfois, de pyramide ventrale à pyramide 
dorsale, mais irrégulièrement. 

En résumé, on voit qu'il existe de multiples anaslomoses interveineuses et 
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notamment au niveau du cortex corticis, au niveau de la base des pyramides, 
et surtout autour des petits calices dans le sinus. Les deux systèmes veineux 
ventral et dorsal communiquent largement ensemble dans le parenchyme et 
dans le sinus. | 


Anastomoses artérioso-veineuses. — Ün a observé des communications directes entre 
artérioles et veinules corticales et capsulaires (Steinach, Geberg, Golubew) (?) Nous avons 
vu, ainsi que Gross en fait mention, certaines artérioles droites, dans la médulla, se recour- 
ber à la facon des canaux de Henle et se continuer sans subdivision avec des veinules 
droites, mais ces artérioles ne sont guère plus volumineuses que de gros capillaires. Ces 
communications sont peu importantes. 


Réseau veineux adipeux périrénal. — La circulation veineuse de la loge cellulo-adi- 
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Fi6. 79. — Branches collatérales de la veine rénale et réseau veineux périrénal 
(Tuffier et Lejars). 


La veine rénale d. n'est pas représentée. 


peuse du rein a été particulièrement étudiée par Lejars et Tuffier. Elle a pour point de 
départ un réseau péri- et parareénal formé par les anastomoses de veinules de terminaisons 
diverses, superposables aux artérioles qui ont été décrites à propos du réseau périrénal arté- 
riel et un peu plus développées que ces dernières. 

Ces veinules se jettent soit dans la v. rénale ou ses branches au niveau du hile et du 
sinus (rameaux rénaux hilaires et sinusiens), soit dans les étoiles de Verheyen, c’est-à-dire 
dans les v. radiées (r. rénaux perforants), soit dans les v. surrénales, entre la surrénale 
et le rein (rameaux surrénaux), soit dans la v. génitale interne (r. génital), les v. coliques 
(r. coliques), les v. urétériques, pvéliques, lombaires, diaphragmatique inférieure et même 
la v. cave inférieure (un peu au-dessous des v. rénales). 

Une veine part de la rénale ou de la surrénale inférieure, passe entre le rein et la surré- 
nale, suit le bord convexe du rein, S’anastomose avec la branche génitale et forme l’arcude 
exorénale (Tuffier et Lejars). Grâce à ce réseau périrénal quelques v. corticales du rein 
peuvent déverser une partie de leur sang dans les v. lombaires et, par leur intermédiaire, 
dans les branches plexiformes qui accompagnent les nerfs pariétaux de cette région (XII, I, 11) 
et celles qui se raccordent avec le réseau veineux sous-cutané des lombes (Renaut, 
Tuffier et Lejars). 
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Anomalies des veines rénales. — Les veines rénales sont beaucoup moins souvent 
anormales que les artères. Les anomalies artérielles ne s’accompagnent donc pas toujours 
d'anomalies veineuses. 

Pour classer ces anomalies, ilest nécessaire (cf. p. 106) de distinguer dans ce qu’on appelle 
v. rénale gauche chez l’adulte deux segments: la veine rénale primitive, l'anastomose pré- 
aortique ou mieux interrénale. 


Veine rénale droite. — On peut trouver une réunion plus ou moins tardive (c'est-à-dire 
plus rapprochée de la veine cave) des deux branches principales ou même des branches 
péripyéliques de la v. rénale. Il est rare d'observer une véritable multiplicité de terminaison 
de cette veine, c'est-à-dire deux, trois, quatre, cinq branches se jetant distinctement 
dans la v. cave inférieure, toujours au-dessous du confluent normal; elles peuvent en outre 
présenter de larges anastomoses entre elles tout près de leurs confluences (Jeanbrau et 
Desmonts); l'intervalle délimité par ces anastomoses est souvent très réduit et comblé par 
du tissu conjonctif (fig. 66) : par un de ces espaces on voit quelquefois s'engager l’a. géni- 
tale interne, qui alors décrit un crochet (en passant derrière la v. cave inférieure); sans que 
ces anastomoses existent, il est fréquent de voir l’a. génitale suivre le même trajet pour 
passer par-dessus la v. rénale (fig. 37). 

Le système rétropyélique peut être aussi développé que le système prépyélique. 

Les anastomoses péricaliciennes sont de disposition et de nombre. très variables, Nous 
avons constaté qu’en général elles étaient d’autant plus développées que : 1° l'inégalité 
entre les systèmes pré- et rétropyéliques était plus marqué; 2° le nombre de branches pré- 
et rétropyéliques était plus restreint. 


Veine rénale gauche primitive. — Toutes les dispositions précédentes peuvent s'observer 
à son sujet. Quand il y a plusieurs troncs veineux, ils confluent ensemble dans le segment 
anastomotique ou dans la portion terminale (v. cardinale inf, g.) élargie de la v. génitale 
interne gauche. 

On a signalé à titre de euriosité l'existence d’une anastomose entre la v. rénale g.etla v. 
splénique (Lejars,Mariau, Pensa). Cette anastomose peut paraître étrange; cependant Davis 
a décrit chez l'E. de Sus scrofa des anastomoses importantes mais fugaces entre la v. car- 
dinale inf. et la v. porte. Il peut en être ainsi chez l'E. humain. 


Anastomose interrénale. — Ce segment peut (en accord avec l'existence de nombreuses 
anastomoses intercardinales superposées les unes au-dessus des autres chez l'embryon) se 
jeter, à un niveau notablement inférieur à son niveau normal, dans la veine cave ; il peut être 
rétroaortique; il peut y avoir un segment préaortique et un segment rétroaortique formant 
ainsi un véritable collier veineux autour de l'aorte: cette dernière disposition est la persis- 
tance d’un état embryonnaire normal (fig. 80). 


Persistance de la veine curdinale inférieure gauche. — Dans 0.5 pour 100 des cas 
environ, on trouve une persistance totale de la v. cardinale inférieure! gauche dans son 
segment sous-rénal. Il ÿ a alors entre l'iliaque primitive g. et l'extrémité terminale de- 
la v. rénale primitive g. un vaisseau symétriquement placé et embryologiquement sem- 
blable à la portion sous-rénale ou ilio-rénale de la v. cave inférieure (ou v. cardinal infé- 
rieure d.). On dit alors que la v. cave inf. est « double ». Ce vaisseau anormal peut être 
plus, moins ou aussi gros que la v. cave (cette dernière est, dans ces cas, diminuée de volume). 
IL reçoit sur son trajet la v. génitale interne g.et des v. lombaires g. S'il existe plusieurs v. 
rénales g., il les recoit toutes à son extrémité supérieure et plus ou moins distinctement 
les unes au-dessous des autres. 

Sur son trajet il peut présenter un nombre variable d'anastomoses intercardinales placées 
à différentes hauteurs, depuis l’anastomose interiliaque jusqu’à l’anastomose interrénale. 
Son anastomose interiliaque peut manquer. Très rarement son anastomose interrénale est 
absente; il se continue alors dans la petite azygos anormalement volumineuse. 

Ce même vaisseau peut ne persister que partiellement. C'est ainsi qu’il peut avoir perdu 
sa continuité avec la v. iliaque primitive g. Il ne reçoit alors que le sang des rénale, géni- 
tale, lombaires gauches et se jette dans la v. cave par l’anastomose interrénale normale et 
par une anastomose rétro-aortique située plus ou moins au-dessous de la précédente. 

Il peut également ne pas acquérir sa continuité avec la v. rénale g. mais ces cas ne nous 
intéressent pas présentement. 

Très exceptionnellement, à droite, le segment sous-rénal de la v. cave inférieure ou 


1. Nous employons uniquement, ct dans le but de schématiser, le mot v. cardinale inférieure (d. ou g.) pour 
désigner les segments ilio-rénaux primitifs (d. ou g.). En réalité, les faits sont plus complexes : il ne se forme 
pas, chez l'embryon, deux segments ilio-rénaux mais six (trois de chaque côté : cardinale inférieure ou posté- 
rieure, subcardinale, supracardinale). (Huntington et Me Clure.) 
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manquer, il est alors physiologiquement remplacé par la v. cardinale inférieure g. (segment 
sous-rénal). Dans ce cas le segment réno-hépatique de la v. cave ne varie pas et recoit 
comme normalement la v. rénale d. et la v. rénale g. (Pour toutes ces anomalies cf. Krause, 
Nicolaï, G. Gérard. Augier.) 

En résumé il est intéressant au point de vue chirurgical de penser à la possibilité de 


FIG. 80. — Représentation schématique de deux dispositions exceptionnelles de la veine 
cave inf. Vues antérieures. 


l'existence sur le flanc gauche de la colonne vertèbrale d’un gros tronc veineux ilio-rénal 
analogue à la v. cave inférieure (fig. 80). 


Anomalies veineuses et anomalies rénales. — Mémes remarques que pour les artères. 


LYMPHATIQUES RÉNAUX 


Il existe des lymphatiques rénaux et péri-rénaux. 


Réseaux d'origine. — L'origine des Ilymphatiques rénaux est depuis 
longtemps discutée; Ludwig et Zawarykin ont d’abord (chez le cheval) décrit 
de simples espaces étroits et irréguliers compris entre les tubes urinaires, plus 
larges dans le labyrinthe que dans les pyramides, plus développés autour des 
vaisseaux ; Hortolés et Renaut n’ont pas confirmé ces auteurs. Par contre 
Stahr, Vogel, Kumita ont plus récemment affirmé l'existence d’un vrai réseau 
lymphatique péri-vasculaire (et même intra-glomérulaire) et péri-tubulaire 
(cortex et médulla) de disposition semblable à celle des capillaires san- 
guins (fig. 81). 

Dans l’atmosphère adipeuse du rein existe également un réseau (Kumita). 


Collecteurs. — La disposition générale des lymphatiques est semblable à 
celle des vaisseaux sanguins. 

Du réseau cortical et du réseau médullaire descendent ou montent des vais- 
seaux lymphatiques de plus en plus volumineux qui suivent ensuite, les 
enlaçant de nombreuses anastomoses, les a. péri-pyramidales. Ils traversent 
ainsi le parenchyme, le sinus, le-hile, satellites des gros vaisseaux (Sappey). 

Du réseau cortical naissent également des lymphatiques qui perforent la 


e 


artères et des veines, c’est-à-dire 
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capsule et cheminent dans la graisse périrénale vers le hile. Tous ces réseaux 
communiquent d’autant plus 
largement ensemble que les 
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les ganglions pré-caves(ly. antér. 
à d.), rétro-caves (ly. post. à d.), 
pré- ou juxta-aortiques (lv. à 
g.), situés au-dessus, au-dessous 
où en arrière de l'émergence om 
aortique ou cave des gros vais- 
seaux rénaux (cf. Cuneo, Lym- 
phatiques, tome IT). On a signalé 
également de petits relais gan- 
glionnaires hilaires. 

Il existe entre les ly. rénaux 
et ceux des organes voisins des 
relations analogues à celles des 


vaisseoux meduy!. 


que ces canaux ont des gan- 
glions ou des troncs collecteurs 
terminaux souvent communs (ly. 


urétéraux, surrénaux, génitaux | | 
FiG. 81. — Représentation schématique des vais- 


: : Nas 
int.) ; Fa signalé également seaux et réseaux lymphatiques dans le paren- 
leurs anastomoses avec des 1. chyme rénal (Kumita). 


hépatiques (par l'intermédiaire 
des replis péritonéaux hépato-rénaux), des ly. thoraciques (à travers les piliers 
du diaphragme), des 1v. coliques. 


NERFS RÉNAUX 


Trajet extra-parenchymateux. — Les nerfs des reins appartiennent 
au système sympathique. Ils sont encore peu connus, non qu'il soit difficile 
d'isoler et de suivre les nombreux rameaux qui abordent la glande, mais parce 
que leur origine exacte ne peut-être définie comme la plupart des branches 
sympathiques, et par là leur systématisation est rendue impossible. 

Ils se détachent du plexus cœliaque, du plexus péri-aortique, du tronc et 
des ganglions sympathiques lombaires (Valentin, Guinard et Duprat, 


d’Evant...). 


Certains auteurs admettent physiologiquement une participation du vague 
à l’innervation rénale (Arthaud et Butte, Massius.….). 
Après un trajet compliqué et variable, s’anastomosant souvent les uns avec 
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les autres ou avec des filets voisins, urétériques, surrénaux... ils gagnent : 
soit le pédicule vasculaire du rein et,suivant alors le {rajet des artères (plexus 
périartériels), s’enfoncent avec elles dans le hile et dans le sinus; soit acces- 
soirement la capsule propre du rein qu'ils pérforent. 


Trajet intra-parenchymateux. — Dans le parenchyme les nerfs suivent 
les artères jusqu'aux glomérules, formant des plexus de plus en plus déliés 
auxquels on peut donner des noms analogues à ceux des vaisseaux. Sur leur 
parcours ils émettent des branches qui se terminent, par des arborisations à 
extrémités renflées, dans les parois vasculaires, dans les glomérules, dans 
les canalicules contournés et droits (Retzius, Berkley, Azoulay, Pensa, 
d'Evant, Smirnow..….). 

Ces nerfs sont-ils sensitifs, sécréteurs, vaso-moteurs? On ne saurait dire 
encore la part exacte qui leur revient dans la physiologie rénale. 

De même que l’on voit des filets nerveux aller du rein à l’uretère, de l’uretère 
à la vessie, ou inversement, de même 1l semble qu’il existe entre tous ces 
organes une solidarité fonctionnelle dans laquelle les nerfs jouent sans doute 
le premier rôle. 

En ce qui concerne leurs relations avec le système nerveux central, certains 
auteurs affirment (Vinci), d’autres nient (Frugont et Pea) l'existence d’un 
centre sécréteur médullaire, situé (chez le chien) entre les III et IVe ver- 
tèbres cervicales. 


[V. CANAL EXCRÉTEUR DU REIN 


CONFIGURATION ET RAPPORTS 


Le canal ou plus exactement l’appareil excréteur de chaque glande rénale 
fait suite à l'appareil collecteur et s'en distingue non seulement par sa confi- 
guration beaucoup plus simple et par sa situation extra-parenchymateuse, 
mais encore par la présence d'éléments musculaires dans ses parois. Il com- 
prend trois portions, qui se succèdent, d'aspect très différent : une extrémité 
supérieure ramifiée en calices, un carrefour commun à ceux-ci et élargi en 
bassinet, un long canal unissant le bassinet à la vessie : l’uretère. 


On désigne aussi sous le nom d'’uretère l’ensemble de l'appareil excréteur, mais cette 
expression convient surtout chez les animaux à reins monolobés, où l'uretère n’est naturel- 
lement pas ramifié. Le terme calices est indistinctement appliqué à toutes les ramifications 
de l’uretère, mais l’image n’est vraie que pour les petits calices lobaires. 


Galices. — Il serait plus rationnel, embryologiquement, de décrire le canal 
excréteur en commençant par son extrémité vésicale ; en effet, il se développe 
et se ramifie de bas en haut. 

Nous suivrons le plan didactique, physiologique, consacré par l'usage, 
d'autant plus que, chez l'adulte et chez l'embryon, les dispositions ne sont pas 
toujours superposables. 

Chez l’adulte on distingue, suivant leur taille, des petits et des grands 
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calices. Les petits sont les plus rapprochés des papilles, les grands confinent 
au bassinet. Génétiquement, ces canaux correspon- | 
dent à deux, frois et parfois quatre ramifications 
successives de l'extrémité supérieure de luretère 
(fig. 86). Le plus souvent on trouve, en allant de 
la papille au bassinet, des petits calices d’origine 
tertiaire, puis des petits calices secondaires et enfin 
des grands calices primaires. Les petits calices qui 
succèdent à la papille (c’est-à-dire aux canaux papil- 
laires) peuvent, sans préjuger de leur ordre d’ap- 
parition, être appelés lobaires, les petits calices qui | À 
leur font suite peuvent être appelés bilobaires ou | 
multilobaires, etc. 

Chaque petit calice lobaire se présente comme un 
canal de 1 à 2 centimètres de long dont l'extrémité 
supérieure s’insère autour d’une papille ; épousant 
la base de cette papille qu'il enchâsse, il est d’abord 
très élargi (0 c. 5 à 2 centimètres), puis se rétrécit 
fortement (2 à 5 millimètres) el conflue en général 
avec un calice congénère voisin dans un canal plus 
large, plus régulier : le petit calice bilobaire. Il y a 
autant de calices lobaires que de lobes, c’est-à-dire 
de pyramides de Malpighi, de papilles, donc 8 en 
moyenne. (Plus exactement dans un rein, on doit 
compter le nombre des petits calices lobaires pour y 
déterminer le nombre de lobes et par suite de pa- 
pilles, de pyramides de Malpighi). 

De même qu’il y a des pyramides composées, de 
même il y a des calices composés, c’est-à-dire épou- 
sant le contour plus ou moins irrégulier de la base 
d’une papille composée et par là plus ou moins 
nettement étranglés à leur pourtour supérieur. Un 
calice de ce genre répond à plusieurs unités primi- 
tives, c’est-à-dire à des canaux, incomplètement 
confondus les uns dans les autres (cf. variations). 
Tels sont, le plus souvent, les petits calices lobaires 
polaires supérieur et inférieur. 

Comme pour les papilles et les pyramides, on 
distingue deux rangées longitudinales de calices 
lobaires : une ventrale, une dorsale (ou anté- 
.rieure et postérieure) situées de part et d'autre 
du fond convexe du sinus (fig. 75). Il y a 
normalement un calice polaire supérieur, un 
calice polaire inférieur situés sur un plan  F16- 82. — Moulages des calices, 
intermédiaire aux deux précédents (fig. 52 M LR M RU 

à ypes d’uretère. (Poirier.) 
et 53), mais on peut trouver tous les calices 
sans exception, situés sur deux rangées. Un à deux centimètres en moyenne 
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séparent un calice ventral d’un dorsal, les plus distants étant ceux de la région 
moyenne du rein. 

Deux calices lobaires se réunissent pour former un calice bilobaire. Deux 
de ces derniers se réunissent pour former un grand calice. Fréquemment, les 
calices lobaires confluent directement dans un grand calice ou même dans le 
bassinet (surtout lorsque celui-ci est bien développé). 

Certains auteurs, depuis Winslow, décrivent trois grands calices, les autres 
depuis Huschke en décrivent deux. C’est à cette dernière description que l’on 
se rallie en général aujourd’hui parce que c’est la disposition la plus fré- 
quente (Huschke, Hyrtl, Nicolas, Disse, Hauch, Brodel, Albarran et Papin..….). 
Les deux grands calices sont le plus souvent inégaux : le calice supérieur est 
plutôt long, étroit, obliquement ascendant de dedans en dehors vers le pôle 
supérieur ; le calice inférieur est court, large, horizontal ou légèrement des- 
cendant de dedans en dehors vers le pôle inférieur; il reçoit un plus grand 
nombre de petits calices (l'inverse peut se constater). Ils divergent l’un de 
l'autreen formant un angle aigu ou droit ou plus rarement très obtus (bassi- 
net bifurqué en 1. Hyrtl, Hauch, Albarran et Papin...) (fig. 86). 


Bassinet. — Les grands calices en se réunissant forment un canal unique 
d'abord normalement élargi en bassinet (ou pelvis). En forme d’entonnoir 
aplati d'avant en arrière, la base en haut et en dehors, la pointe en bas et en 
dedans, le bassinet, légèrement incurvé en dehors dans son ensemble est situé 
un peu dans la cavité sinusienne, beaucoup en dehors d’elle (quelquefois tota- 


lement) (fig. 53, 68, 85, 91). 


Albarran et Papin en ont donné les mesures moyennes suivantes : H. totale 16 à 20 milli- 
mètres La,à la base 25 à 21 millimètres, capacitr jusqu’à la douleur 2 à 5 centimètres cubes 
(calices compris), capacité sur le cadavre 6 à 28 centimètres cubes. Ces mesures sont d’une 
valeur pratique relative, étant donnée l'extrême variabilité de forme de cet organe. 


Variations des calices et du bassinet. — L'uretère embryonnaire. bourgeon du canal 
de Wolff, d'abord faiblement renflé (bassinet primitif) à son extrémité supérieure rénale, 
émet deux branches (calices primaires), chacune de ces branches continuant à se ramifier 
dichotomiquement ou non (bifureation par 2, 3 ou #4 branches) dans le blastème renal; les 
derniers rameaux formeront les tubes collecteurs mais il ne semble pas y avoir primiti- 
vement grande différence entre tubes collecteurs (tels que nous les avons définis) et tubes 
excréteurs ou calices. Les ramifications se dirigent dans deux sens: ) les calices pri- 
maires se développent, l’un cranialement (calice primaire supérieur), l’autre caudalement 
(calice primaire inférieur); b) puis leurs branches poussent, les unes ventralement, les 
autres dorsalement au plan frontal des deux branches mères (cf. p. 72). Suivant Félix, le 
bourgeonnement de l'uretère n’est nullement dichotomique; si les calices primaires précé- 
dents (qu’il appelle polaires) apparaissent les premiers (E. H. de 10 mm.) presque aussitôt 
après (E. H. de 11 mm. 5) naissent, entre eux, du bassinet primitif, des calices primaires 
centraux en nombre variable (1, 2, 3 ou 4) (fig. 56, a’, b”); il y aurait donc de 3 à 6 ca- 
lices primaires; l’auteur s'appuie sur des reconstructions de reins humains embryonnaires 
(E. H. de 12, 13, 17, 18, 19, 21 mm.). Cette question du nombre des calices primaires est 
discutable mais quel que soit le mode de ramification de luretère, le phénomène initial 
est un bourgeonnement, une division de l’uretère embryonnaire. 

Presque aussitôt commence à se manifester, dans le processus primaire de bourgeonne- 
ment, une modification fondamentale qui aboutira à la disposition suivante chez l'homme 
adulte : alors que vers la base d’une papille les canaux collecteurs se ramifient dichoto- 
miquement, on voit vers le sommet papillaire un canal papillaire non pas se bilurquer, 
mais se tri ou quadrifurquer; bien plus : au-dessous de la papille, un petit calice reçoit 
non pas deux, mais 10, 20 ôu 80 canaux papillaires à la fois (fig. 65 et 83). « Dans un rein 
monolobé (chien, par exemple), cette particularité est encore plus frappante puisqu'il n'y 
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a pas, à proprement parler, de calices ; les canaux papillaires débouchent en masse tous 
ensemble dans le bassinet » (Nicolas). On peut supposer, pour expliquer ces changements, 
qu'il y a eu en ces points arrêt ou ralentissement de l'accroissement en longueur d’un cer- 
ain nombre de ramifications urélériques. ainsi que l’expriment les schémas à, b, etc (fig. 83). 
Une branche urétérique primaire ou secondaire, tertiaire... semblera se dilater et absorber 
dans sa dilatation un certain nombre de ses propres ramifications suivantes de telle sorte 
que celles-ci disparaîtront peu à peu et que leurs rameaux primitivement éloignés débou- 
cheront directement dans la branche urétérique élargie. Il y aura donc eu réduction dans 
le nombre inili l de branches urélériques en 

certains points (Toldt — Nicolas — Chievitz — 6 


\U U U (4 y 
Hauch — Félix). AN \ J/; 
Par accélération embryogénétique, la réduc- 


tion marchant plus vite que la ramification, 

nous supposons que l’on peut voir, non plus 4 
comme dans le schéma a et b, des branches 

être ramenées par le mécanisme précédent au 

point de réduction ou de dilatation, mais 

naître de ce point. C’est ainsi que nous pen- 2 
sons, nous basant sur les dispositions nor- | 
males adultes, que les calices primaires cen- 

traux (Félix) doivent être considérés comme Œ 
branches secondaires des deux calices pri- 


6 
maires sup. et inf. AL ul Vip ne 
Ces phénomènes retentissent sur le paren- 9 [1 
chyme de la glande: on a vu (cf. groupement “ 

des lobes, (fig. 56) comment le parenchyme 3 

montrait d’abord de larges condensations au- 

tour des deux grosses branches urétériques 

primaires et se divisait ainsi en ébauches 

rénales supérieure et inférieure, comment en- 

suile il y avait, parallèlement au groupement 


des branches urétériques secondaires en ven- 2 
trales et dorsales, une tendance du paren- 
chyme à se subliviser en ébauches ventrales ñ 


et dorsales ; ce n’est, jusque-là, que le grossier 
modelage des éléments blastémaux autour des 
principaux centres de prolifération, images 
que l’on retrouve au début du développement 6 
de toute glande ramifiée Les lobes rénaux ‘ 
qui se dessinent ensuite au sein de ces ébau- ÿ 
ches primitives sont des groupements des s\\ VE nu 
branches urétériques, tout à fait particuliers VU 

2 


au rein et commandés par les processus de PS 
réduction susdits (fig. 57). GC 

Normalement, la réduction se produit au ; ; 
niveau des branches urétériques secondaires F16. 83. — Représentation schématique de 
ou tertiaires, c’est à-dire ; a) qu'entre le bassi- la réduction des canaux collecteurs et 


excréteurs au cours du développement 


net et ces branches tertiaires, le canal excré- 
(e, état adulte). 


teur conserve le nombre de branches primiti- 
vement nées; b) qu'à l'extrémité des branches 
tertiaires élargies, les branches suivantes, quaternaires, quintaires, ete., disparaissent ; 
c) mais que les branches ultérieures persistent (canaux papillaires). L'ensemble des canaux 
papillaires qui déboucheront en masse dans la branche ou calice tertiaire (ou secondaire 
comme sur la fig. 83), constitue un /obe définitif; les canaux collecteurs de ce lobe ne 
forment pas une masse indivise, mais sont généralement groupés en faisceaux: ce grou- 
pement ne peut correspondre qu’à la disposition primitive des branches urétériques et en 
particulier des branches disparues; ce sont eux qui forment les lobes fœlaux lesquels 
semblent répondie à une lobation primitive de la glande, lobation interrompue, modifiée 
par les processus de réduction. En résumé, le phénomène initial dans le développement 
de la glande rénale est une tendance première à la division (à la polylobation), le phé- 
nomène secondaire est une tendance à la conglobation. 

Ces tendances varient : a) d’un Mammifère à l’autre; b) chez l’homme d’un individu à 
l'autre. 

a) Soit trois types de reins très différents: rein très polylobé de Mammifère aquatique 
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(ours blanc — dauphin — phoque (Chievitz), c’est-à-dire à lobes nombreux, petits, indé- 
pendants — rein faiblement polylobé [(Homme) - Hauch)|, c’est-à-dire à lobes assez volu- 
mineux, peu nombreux et très soudés — rein monolobé (lapin (Hayceraft, Schreiner) souris 


(Hamburger). Dans ces trois types de rein, durant leur développement, on voit d’abord 
l’uretère se ramifier puis, suivant le type, la réduction de ses branches se produire d'une 
façon d'autant plus étendue (à la 6° ou 7° génération de branches chez le phoque, à la 3°en 
général chez l’homme, au tronc urétérique même chez la souris), et d’autant plus rapide 
et précoce que le rein devra ultérieurement se conglober, c’est-à-dire se rapprocher du type 
monolobé. 

b) Ce qui caractérise le rein de l’homme, c'est son extrême variabilité dans le processus 
fondamental de réduction; celle-ci peut se produire à partir de la 5° ou de la 4° ou 1", 
mais le plus souvent de la 2° ou 3° génération de branches urétériques. Il persiste donc, 
suivant ces cas et en supposant que les mêmes phénomènes se passent régulièrement d’un 
bout de la glande à l’autre) 5, 4, 1, 2 ou 3 générations de branches urétériques (calices) 


F16. 84, — Bassinet et calices. 


a) Ours polaire, (IIyrtl.) — b) Rein monolobé (chien) ; coupe frontale moyenne. 


entre chaque papille et le bassinet; le nombre de calices lobaires (et lobes définitifs) varie 
proportionnellement aux chiffres précédents : plus le nombre de générations persistantes 
est élevé, plus le nombre de calices lobaires est élevé et inversement; le volume des reins 
ne variant pas dans d’aussi fortes proportions d’un individu à l’autre, il s'ensuit fatalement 
que plus un rein compte de calices lobaires (ou de lobes) plus ces calices (et lobes) sont 
petits et inversement. 

En conclusion, la réduction dans le nombre de lobes adultes, due elle-même à une dimi- 
nution parallèle dans le nombre de calices lobaires, est l'indice d’un plus haut degré de 
conglobation du rein; leur augmentation traduira une tendance inverse. Ces deux conditions 
opposées se manifesteront par des modifications qu'il nous faut maintenant préciser chez 
l’homme : 1° dans le nombre, la forme, le groupement et l’orientation des calices lobaires; 
2° des autres calices ; 3° dans le bassinet. 

1° Les calices lobaires sont dans leurs détails dissemblables d’un rein à l’autre. Leur 
nombre peut être de 6, 7, 8, 9, 10, 11, ce sont les chiffres les plus fréquents, il peut y en 
avoir 3, 4, », 12 jusqu'à 18 (Hauch); leurs dimensions et partant leur forme sont extrême- 
ment variées; plus ils sont nombreux, plus ils sont étroits, plus les lobes qu'ils desservent 
sont simples ei petits; moins ils sont nombreux, plus ils ‘sont larges (ils peuvent même 
mériter l'appellation de grand calice) et les lobes auxquels ils correspondent étendus et 
composés. La diminution ou l’augmentation du nombre des lobes et calices lobaires peut 
être due à la réduction ou à la division lobaires dans le sens a) soit dorso-ventral, b) soit 
cranio-caudal : a) les calices lobaires sont disposés normalement sur deux rangées ventrale 
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et dorsale ; sur une coupe transversale du rein, on doit donc trouver un calice ventral et 
un dorsal; cependant, ces deux calices peuvent s'être réduits ou réunis en un seul ; telle 
est la disposition normale, mais non constante au niveau d’un pôle (fig. 86, f), et rare 
par ailleurs (fig. T5, a); ce calice est alors situé dans le plan du bassinet et des deux 
grands calices: un calice, ventral ou dorsal, simple chez un individu peut être dédoublé 
chez un autre (fig. 86, f) ; il existe alors sur une même coupe transversale 3 ou #4 calices, 
autrement dit, en certains endroits du rein, il y a tendance soit vers une, soit vers trois 
ou quatre rangées longitudinales de calices lobaires. b) Il est très fréquent de constater une 
légère inégalité numérique entre les calices ventraux et les dorsaux (ceux-ci étant en géné- 
ral moins nombreux, Hauch), 
soit pour l'ensemble du rein, 
soit pour chacun des deux 
territoires dépendant de l’é- 
bauche supérieure ou infé- 
rieure rénale (fig. 75). Une de 
ces ébauches peut être plus 
conglobée que l'autre (la 
supérieure en général}, De 
tous ces faits (a et b) il ré- 
sulte pratiquement que l’on 
note fréquemment une irré- 
gularité de ligne et un man- 
que de parallélisme dans et 


Fr pol sup. 


Avr ventr: 


entre les deux rangées lon- mare 
gitudinales de calices (fig. 75), 
un manque de symétrie entre 
les caliees ventraux et dor- 
sSaux. 
2° Les dispositions des ca- bassinet 


lices multilobaires sont cor- 
rélatives des précédentes. 
.Dans ie cas où les phéno- 
mènes de réduction urété- 
rique se seront produits tar- 
divement, c’est-à-dire à une 
plus grande distance du bas- 
sinet, on trouvera, jusqu'à 4 
et » séries de ramifications 
(calices primaires, secondai- 
res, tertiaires...) persistant 
entre le bassinet et les pa- 
pilles (fig. 86, f); on trou- 
vera conjointement un grand 
nombre (18 au max.) de ca- 
lices lobaires et lobes, de 


-co/let 


Yr pol inf. 


petite taille. Fi. 85. — Forme et situation des calices et du bassinet, 
Dans le cas contraire, on supposés visibles par transparence dans le rein. Bassinet 
peut voir les calices lo- de type ampullaire. Rein droit. Face ant. (M. Brodel.) 


baires débouchant dans le 
bassinet (fig. 86, d) : le chiffre 
minimum : 2 n’est jamais observé; Hauch cite 3; on peut en observer #, 5 et plus. 

Entre ces deux états opposés existent quantité d’intermédiaires qui sont d’ailleurs les 
plus fréquents. Nous n'insisterons que sur les détails suivants : ; 

Lorsqu'un calice lobaire (parfois bilobaire) desservant un lobe volumineux débouche 
directement dans le bassinet ou non loin de lui, il peut acquérir les dimensions d’une des 
branches primaires supérieure et inférieure et mériter alors, comme elles, le nom de grand 
calice. On observe chez l'adulte comme très précocement chez le fœtus (Félix, Hauch), tantôt 
deux (normal), tantôt trois ou quatre grands calices. Quand il y a {rois grands calices, le 
calice supplémentaire esttoujours moyen et se jette soit dans le calice primaire sup. (auquel 
on peut génétiquement le rattacher, dont il n’est qu'une ramification), tout près de son 
origine pyélique, soit dans le calice primaire inférieur, ce qui est plus fréquent (Hyrtl), soit 
dans l’angle de divergence des deux calices primaires sans qu'il soit alors toujours possible 
de se prononcer sur son origine primitive (fig. 86, c). Quand il y a quatre grands calices, 
il y a deux calices moyens se jetant dans l'angle des deux grands calices primaires ou non 
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loin de là au pied de l’un et de l’autre (fig. 86, b). Dans tous ces cas, la disposition générale 
des ramifications urétériques en deux groupes rattachables aux deux calices primaires est 
moins nette que dans la disposition normale!; il y à apparition d’un troisième ou d’un 
quatrième groupe intermédiaire (ef. p. 72). 

Ces distinctions, dans les limites originelles des divers calices, n’ont que peu d'intérêt 
pratique. Ce qu'il faut retenir au point de vue chirurgical, c’est que l’on peut trouver chez 
l'adulte 2, 3 ou 4 grands calices, grands, c’est-à-dire courts et larges, larges, c’est-à-dire 
facilement explorables, et que l'extrémité supérieure de l’uretère peut présenter deux types 
extrêmes avec tous les intermédiaires : dans l’un, il existe eutre le bassinet et les papilles 
4 ou 5 séries de ramifications successives longues et minces (grands et petits calices), dans 
l’autre, il n’y a qu’une série de ramifications larges et courtes (calices lobaires). 

3° Le bassinet est non seulement une légère dilatation qui apparaît chez l'embryon dès 
la bifurcation de l’uretère en deux calices primaires, mais une dilatation secondaire à la 
précédente, quoique très précoce, et d'autant plus marquée que les phénomènes de dilata- 
tion et de réduction susdits (p. 73) se produisent plus précocement, plus près du bassinet. 
Chez les animaux à rein très polylobé, à uretère très ramifié par conséquent (fig. 84, a), les 
phénomènes de réduction et de dilatation apparaissent tardivement au niveau des branches 
urétériques de 6° ou 7° ordre et le bassinet est faiblement ou pas développé (fig. 84). Chez 
les animaux à rein monolobé (fig. 84), les processus et les disposilions sont inverses, le 
bassinet est très exagéré. Chez l’homme, on peut rencontrer deux dispositions extrêmes à 
peu près semblables aux précédentes : type a : l’uretère est très ramifié ; le nombre de calices 
lobaires et multilobaires est très élevé, le bassinet est presque inexistant: fype sans 
bassinet (Hyrtl). type z : l’uretère est très peu ramifié ; il n’existe que des calices lobaires et 
en petit nombre ; le bassinet est très large: {ype ampullaire (Hyrtl) (fig. 86, f et 85). 

Ces deux types s’observent aussi bien chez le vieillard que chez le fœtus (Hauch). 

Entre ces deux tvpes extrèmes, on peut placer un nombre incalculable de formes inter- 
médiaires. Nous citerons d'aprés Hyrtl, Hauch, Disse, Albarran et Papin... les plus caractéris- 
tiques 

Hyrtl a nommé hémi-bassinet inférieur une exagération plus ou moins prononcée du type 
normal (fig. 86, e). Cette expression, peu heureuse, indique simplement que le bassinet 
s’est élargi du côté du grand calice inférieur (ou bien réciproquement); l’hémi-bassinet 
supérieur (Hyrtl, Hauch) indique une rare disposition inverse; le bassinet en T indique non 
seulement l'extrême divergence des deux grands calices sup. et inf., mais le prolongement 
du bassinet dans eux, de telle sorte que la forme résultante se rapproche sensiblement du 
type observé normalement chez le porc ; Testut et Hauch décrivent (en dehors du bassinet 
normal) sous le nom de bassinets secondaires, de légères dilatations situées aux points de 
réunion des calices lobaires dans un grand calice (fig. 86, e). 

Au point de vue pratique, c’est-à-dire chirurgical, on doit, suivant Legueu, diviser les 
bassinets en trois grandes catégories : bassinets très petits avec une suite calicienne très 
ramifiée, difficilement explorables : bassinets ampullaires facilement explorables et pouvant 
même admettre l'extrémité de l'index ; nombreuses formes intermédiaires, légères variations 
de la normale. 

Presque tous les auteurs ont expliqué jusqu’à présent la forme ampullaire du bassinet, 
l'effacement des grands calices dans cette forme et même l'existence normale du bassinet, 
comme une dilatation mécanique due aux rétrécissements sous-jacents (collet, rétrécissement 
iliaque, longueur et étroitesse de l’uretère) (B. Robinson) ; ils ont même soutenu que la forme 
ampullaireétait un premier degré d’hydronéphrose, c’est-à-dire était pathologique (Terrier 
et Beaudoin). Cette opinion ne nous semble pas justifiée pour les raisons exposées tout au 
cours de ce chapitre. Il existe sans aucun doute dans la forme du bassinet, des exagérations 
dues à des phénomènes de dilatation physiologique ou même pathologique de même qu'il 
existe, suivant Hauch, des phénomènes de rétraction sénile. Ces phénomènes sont des 
exceptions qui ne suffisent pas à expliquer la fréquence avec laquelle on rencontre le bas- 
sinet ampullaire aussi bien chez l'adulte que chez le fœtus; Hauch a même montré que la 
forme ampullaire était relativement plus exagérée chez le fœtus de 3 mois que celui de 
9 mois. L'hypothèse de Janosik, à savoir que ces canaux sont primitivement dilatés par suite 
de l'accumulation de l’urine durant le développement intrautérin n’a pas été confirmée 
(Hauch). A notre avis, le phénomène qui détermine la forme du bassinet, c'est celui, extrê- 
mement précoce, de la réduction des branches urétériques et partant des lobes. Un bassinet 
ampullaire appartient à un uretère très « réduit », comporte en général un nombre restreint 
de calices lobaires. 

En conclusion : le nombre, la forme, le groupement, l'orientation des calices, la forme et 


1. Nous avons déjà mentionné la conception de Félix qui, contrairement à ce que nous venons de dire, consi- 
dère les calices moyens (ou centraux) comme des calices primaires analogues aux grands calices sup. et inf. 
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F1G. 86. — Variations fré- 
quentes dans le nombre et 
la forme des bassinets et 
calices. (Préparations par 
injection et corrosion, chez 
l'adulte). 


. à) Bassinet se rapprochant, si l’on 

veut, du type hémi-bassinet inf. et 
présentant, si l’on veut, 2 ou 3 ou 
4 grands calices (dont alors un ou 
deux moyens). Il y a 14 calices 
lobaires dont quelques-uns sont 
nettement de 4° génération. (Rein 
gauche.). 


b) Ba=sinet de type ampullaire et 
présentant, si l'on veut, deux ou 
quatre grands calices (dont 
alors deux moyens}. Il y a 
six Calices lobaires. (Rein 
de) 


c) Bassinet de type am- 
pullaire présentant  nette- 
ment trois grands calices 
(dont un moyen) et 7 ca- 
lices lobaires. (Rein g.). 


d) Bassinet ampullaire al- 
longé en + et présentant 
6 calices lobaires (Rein g.). 


e) Grands calices en < et 
présentant huit calices lo- 
baires. Type d'hémi-bassinet 
inf. et de bassinets secon- 
daires. (Rein d.). 


f) Bassinet petit avec suite 
calicienne très ramifiée. Il y 
a 17 calices lobaires dont la 
plupart de 4° génération. 
(Rein g.). 
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la grandeur du bassinel sont (léterminés, très précocement, par le degré de conglobation de 
la glande rénale. 

Tantôt le rein adulte tend sans l’atteindre vers la forme monolobée, tantôt il tend vers la 
forme extrêmement polylobée. 


Topographie des calices et du bassinet. — a) Les lobes pyramidaux qui 
constituent la glande rénale, ont des bases très divergentes tournées vers les 
surfaces dorsale, ventrale, polaire de l'organe et des sommets papillaires conver- 
geant à l’intérieur du sinus les uns vers les autres, sans cependant s’alteindre 
(fig. 68 et 69). Les calices lobaires tendent encore plus à se rapprocher dans 
le sens dorso-ventral et cranio-caudal. Finalement, les grands calices et le bas- 
sinet, résultant de la confluence des précédents, sont situés non plus sur deux 
plans légèrement obliques, mais sur un seul plan frontal moyen (fig. 69). 
On appelle plan frontal moyen un plan passant sensiblement par le bord 
interne et le bord externe du rein (un peu en avant de lui) et divisant la 
glande et son sinus en moitiés (fig. 53). Si un plan semblable passe par le 
bord interne du rein, mais un peu en arrière du bord convexe externe, il 
répond à peu près dans le parenchyme à la zone de partage du sang ou zone 
de Hyrtl (fig. 68). Son tracé sur la surface externe du rein, ainsi qu'il a été 
déjà dit, est la ligne d’incision chirurgicale du parenchyme. Une incision ainsi 
conduite et prolongée jusque dans ïe sinus, intéressera les pyramides dorsales, 
les petits calices dorsaux, les grands calices et le bassinet et cela d'autant plus 
franchement que la rangée dorsale des petits calices sera une rangée longi- 
tudinale bien régulière (ce qui n’est pas toujours le cas) et que ces canaux 
seront larges ou dilatés (fig. 69). 

La distance qui sépare les petits calices de la surface externe du rein (sur un 
plan frontal moyen) est celle de l’épaisseur du parenchyme glandulaire: 2 e. 5 
au niveau du pôle supérieur, 3 centimètres au niveau du pôle inférieur (Bel- 
locq et Escande). Les petits calices sont surtout groupés aux extrémités du 
sinus; à la partie moyenne du rein, il y a souvent un écart entre ces deux 
groupes et le parenchyme glandulaire y est plus épais (3 à 4 centimètres). 

b) A l'encontre des calices qui sont normalement entièrement cachés dans le 
sinus, le bassinet est surtout hilaire et extra-hilaire, son sommet descendant 
à { ou 5 centimètres au-dessous du hile (fig. 85). Il présente son maximum 
de largeur dans le vestibule hilaire, mais il n’occupe que les trois quarts ou la 
moitié inférieure de sa hauteur (fig. 87). Il s'ensuit qu'entre son bord supéro- 
interne et l’extrémité supérieure du hile existe un espace occupé par des 
branches vasculaires (a. et v. polaires supérieures, a. primaire postérieure). 
Son bord inféro-externe est au contraire appliqué directement contre l’extré- 
mité inférieure du hile et s’incurve ensuite en dehors parallèlement au bord 
interne du rein (parfois un peu en arrière de ce bord), adhérent souvent à 
lui. La face post. du bassinet est en rapport direct avec la lèvre post. du 
hile ; la face ant. du bassinet est séparée de la lèvre hilaire ant. par les nom- 
breuses a. et v. prépyélhiques. 

Suivant Hauch (examen de 125 bassinets), il n'existe aucun rapport entre 
la forme extérieure du rein et la forme du bassinet. 

Dans sa portion extra-rénale, le bassinet est en rapport en arrière avec le 
m. psoas et à travers l'épaisseur de ce musele avec l’apophyse costiforme de la 


a tr 
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première ou deuxième vertèbre lombaire. De plus, à droite, il est en avant 
recouvert par la deuxième portion du duodénum et longé en dedans par la v. 
cave inférieure ; à gauche, il est croisé en avant par la queue du pancréas. De 
tous ces organes, il est isolé par la graisse et les fascia périrénaux. 

c) Les rapports vasculaires des calices et surtout du bassinet sont impor- 
tants au point de vue chirur- 
gical. 

Chaque petit calice lobaire 
est étroitement enserré à sa 
base par un anneau veineux 


(fig. 76). 
Deux petits calices voisins, | 
d'une même rangée, laissent | nn > re 


entre eux un espace angulaire 
partiellement occupé par une 
saillie interpapillare, de la 
graisse et des vaisseaux péri- 


WA ; primaires 
caliciens, au moment où ceux- post. 


ci se divisent en péripyrami- Gassinet 4 16420 
daux (fig. 68). 

Entre les deux rangées ven- 
trale et dorsale de petits cali- 
ces, on trouve de grosses anas- 
tomoses veineuses (fig. 76), et 
des vaisseaux péricaliciens et 
péripyramidaux, terminaison 
des vaisseaux prépyéliques (ra- 
rement rétro-pyéliques) (fig. 
69). 

Au niveau du hile et dans le Fic. 87. — Hile du rein g. vu par son bord int. 
sinus, on peut rencontrer deux (AE) 
dispositions des vaisseaux tout 
à fait opposées. entre lesquelles il est facile d'imaginer tous les intermc- 
diaires : 

La première offre le minimum de rapports des vaisseaux avec les canaux 
excréteurs : l'artère primaire ventrale et l’a. primaire dorsale, se subdivisant 
très tardivement, pénètrent par la partie supérieure du hile (sont d’abord sus- 
pyéliques) et forment chacune une arcade dans le sinus. Les faces antérieure 
et postérieure du bassinet sont libres de toute artère (fig. 74). 

La seconde montre ces mêmes artères primaires se subdivisant très précoce- 
ment en un nombre variable de branches qui s’étalent en éventail sur les faces 
antérieure et très rarement postérieure du bassinet (fig. 74). 

Normalement (cf. artères rénales) l’a. rétropyélique est disposée en arcade, 
l’a. primaire ventrale recouvre de ses branches la face antérieure du bassinet 
(fig. 67). En général, il n'existe qu’une veine rétro-pyélique située à la partie 
postéro-supérieure du hile. La majeure partie des vaisseaux se trouve donc 
placée en avant et aussi au-dessus du bassinet. La face postérieure du bassinet 
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est libre de vaisseaux et appliquée contre la lèvre postérieure du hile (fig. 87); 
(la forme de cette dernière est variable: elle peut étre proéminente, mais 
aisément réclinable; elle est souvent échancrée (Delbet et Mocquotl) (fig. 92) |. 
L'abord chirurgical du bassinet est donc indiqué par sa face postérieure. 


Uretère. — Long canal cylindrique musculo-membraneux étendu du bas- 
sinet jusqu’à la vessie, l’uretère présente topographiquement deux portions 
principales : lombaire et pelvienne séparées par un coude iliaque etse termine 
par un court segment intravésical. 


: Forme. — Autrefois décrit comme un canal de calibre régulier, l’uretère 
présente en réalité une série successive de rétrécissements et de dilatations peu 
accusés signalés pour la première fois par Gigon et qu'il convient d'étudier 
suivant la division susdite : 

Le segment lombaire, placé sur la face antérieure du muscle psoas a une 
origine le plus souvent imprécise, le bassinet s’amincissant insensiblement 
jusqu’à atteindre le calibre normal du tube urétérique (à 2 ou 3 centimètres 
au-dessous du bord inférieur du hile). 

Fréquemment on rencontre, soit à la pointe du bassinet, soit à 1 ou 
2 cm. plus bas, un premier rétrécissement ou collet (Gigon) (fig. 85. 
Souvent aussi, entre la pointe, ou sommet, du bassinet et le collet existe une 
légère dilatation. 

L’uretère se dilate ensuite en un long fuseau lombaire. 

Le coude \liaque ou marginal, que fait l’uretère autour de l'artère iliaque 
en plongeant dans le petit bassin, est caractérisé par son rétrécissement : 
rétrécissement iliaque. 

Le segment pelvien montre plus ou moins typiquement un long fuseau pel- 
vien (Poirier, B. Robinson), quelquefois deux (Schwalbe). 

Le segment intra-pariéto-vésical, fort court, présente au point de pénétra- 
tion un rétrecissement juxta-vésical (Hallé, Poirier, Robinson), puis souvent 
une légère dilatation et enfin un dernier rétrécissement correspondant au méat 
vésical urétérique. 


Variations. — Rétrécissements et dilatation précédents sont loin d’être simultanément 
présents. 

Suivant Poirier (examen de 150 uretères), il existerait deux types principaux aussi fré- 
quents l’un que l’autre (fig. 82) : 

1° Avec un collet, un long fuseau lombo-pelvien, un rétrécissement juxta-vésical. 

2° Avec un collet, un fuseau lombaire, un rétrécissement iliaque, un fuseau pelvien, un 
rétrécissement jJuxta-vésical. 

Et suivant Schwalbe : 

3 Un collet, un fuseau lombaire (simple ou double), un rétrécissement iliaque, pas de 
fuseau pelvien (ou un ou deux fuseaux peu marqués), un rétrécissement juxtavésical. 

Suivant B. Robinson {examen de 800 uretères)..…., le type n° 2 serait normal. Pour cet 
auteur et d’autres, les fuseaux seraient des dilatations secondaires, conséquence mécanique 
des rétrécissements sous-jacents. Aussi a-t-on recherché la valeur exacte de ces formations 
en étudiant l’uretère chez le fœtus âgé et le nouveau-né. IL y est un conduit relativement 
beaucoup plus volumineux que chez l’adulte et assez sinueux; il présente à partir du 
7° mois (Seitz) un fuseau lombaire fréquent (Solger, Schwalbe, L. Gérard). Ce dernier 
auteur semble relever chez le fœtus et le nouveau-né des dispositions aussi semblables et 
aussi variables que chez l’adulte ; mais d’une façon générale dans le jeune âge, dilatations, 
rétrécissements, courbures sont moins accusés; ils s’accentueront avec l’âge en raison de 
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facteurs mécaniques (compressions locales par les organes voisins, dilatations sus-jacentes 
consécutives, accroissement des saillies osseuses et musculaires. B. Robinson). 
Les rétrécissements intéressent les trois tuniques de l’uretère. 


Dimensions. — L’uretère mesure de 25 à 30 centimètres de long (Sappev) 
(environ 10 centimètres pour le segment lombaire, 3 centimètres pour le coude 
iliaque, 15 em. pour le segment pelvien, 2 em. pour le segment intra-pariéto- 
vésical). Il serait logique, étant donné la position plus haute du rein gauche, 
de trouver l’uretère g. un peu plus long que le droit (Schwalbe), mais cette 
différence est, suivant Glantenay, insignifiante. 

Son diamètre total ne s’abaisse pas au-dessous de 3 millimètres et ne dépasse 
pas ! centimètre. 

Suivant Poirier, les divers calibres intérieurs de l’uretère seraient approxi- 
mativement les suivants: collet 2 millimètres, fuseau lombaire 5 à 6 milli- 
mètres, coude iliaque 3 à #, fuseau pelvien # à 5, rétrécissement juxta-vésical, 
Là5. | 

Les calculs s'arrêtent aux (ou franchissent avec plus de difficulté les) points rétrécis 
(Gigon..….). 


Orientation. — Dans leur segment lombaire, les uretères sont légèrement 
convexes et obliques en dedans, presque verticaux. Placés sur la face antérieure 
des psoas, ils doivent en épouser le relief et les variations physiologiques de 
forme, 8 à 10 centimètres les séparent l’un de l’autre à leur extrémité supé- 
rieure et 5 à 8 à leur extrémité 1liaque (fig. 37). 

Au-devant de la bifurcation de l’a. iliaque primitive, ils décrivent une crosse 
à convexité interne et plongent alors de haut en bas dans le petit bassin. 

Dans leur segment pelvien et vésical, les uretères décrivent une forte courbe 
convexe en dehors. Au milieu de ce trajet, ils s’écartent à 10 centimètres au 
maximum l’un de l’autre, puis se rapprochent au point que leurs points de 
pénétration dans la vessie ne sont distants que de 4 centimètres et les méats 
urétériques de 2 centimètres environ. 

Dans son ensemble, chaque uretère décrit un S dont la courbe inférieure 
est la plus accentuée. 


Enveloppes. — L'uretère est lâächement engainé d’un fascia périurétérique 
qui n’est sans doute que la continuation du fascia périrénal et qui a les mêmes 
origines. De même la graisse périrénale se continue sur un certain trajet le 
long du bassinet et de l’uretère, mais moins abondante. Enfin la fascia péri- 
urétérique est tapissé antérieurement par le péritoine pariétal auquel il adhère 
assez tenacement par de petits tractus fibreux d'union : l’uretère « vient » avec 
le péritoine lorsqu'on arrache celui-ci. 

Un certain nombre d'organes importants s’interposent de place en place 
entre l’uretère et la séreuse : 


Chez l'embryon, avant l’accolement des colons et de leur méso, le péritoine préurétérique 
est représenté par l’épithélium cœlomique pariétal primitif et le mésenchyme sous-jacent. 
Ultérieurement, le mésocolon (ascendant à droite, descendant à gauche) vient recouvrir ce 
péritoine primitif et s’y souder, comme cela a èté décrit plus haut, à propos du rein. Cette 
soudure se produit à droite jusqu’au point de croisement de l’uretère par le mésentère, 
à gauche jusqu’au point de croisement de l’uretère par le mésosigmoïde. Le fascia de Toldt 
doit done se prolonger jusqu’en ces points. 
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Rapport des uretères. — Le long trajet rétropéritonéal de l’uretère le 
met en rapport avec des organes très divers. 


Segment lombaire. — 1° À droite et à gauche : 

L'uretère à son origine (niveau de la IT° vertèbre lombaire environ) est appli- 
qué contre ou situé à brève distance du bord interne (pôle inf.) du rein. Posté- 
rieurement, il n’est en rapport qu'avec le muscle Psoas (major et minor) sur 
l’aponévrose d’enveloppe duquel il repose et avecle n. génito-crural qu'il croise 
à angle très aigu (fig. 37). 

Sur une vue radiographique, l’uretère (après injection de collargol) se pro- 
jette le plus souvent sur l'extrémité des apophyses costiformes (IF, IV, V); ce 
rapport s'exagère de haut en bas de son trajet. 

En avant, il est croisé très obliquement par les vaisseaux et nerfs génitaux 
internes (à la hauteur de la II: v. lombaire environ) (fig. 37 et 42). 

2° De plus, à droite : 

Son extrémité supérieure se trouve placée en arrière de l’angle des 2° et 
3° porlions du duodénuin ; son extrémité inférieure est croisée par la racine 
du mésentère (iléon terminal, a. iléocolique); en des points variables de son 
trajet, 1l est croisé par les vaisseaux coliques droits. | 

Il se tient à 2 ou 3 centimètres en dehors du bord externe de la v. cave infé- 
rieure tendant en général à s’en rapprocher de haut en bas; il peut contracter 
à sa partie inférieure des rapports immédiats avec le cæcum. 

3° À gauche: 

Son extrémité supérieure estsituée en arrière et le plus souvent en dehorsde 
la 4° portion du duodénum ; en différents points de son trajet, il est croisé 
par les vaisseaux coliques gauches (fig. 42); il reste assez distant de l'aorte, 
mais tend à s’en rapprocher de haut en bas. L’uretère gauche serait un peu 
plus près de la ligne médiane que le droit (B. Robinson). 


Coude ihiaque. — Au niveau du détroit supérieur, l’uretère, passant entre le 
psoas et la colonne vertébrale, croise obliquement et contourne antérieurement 
le gros paquet vasculaire iliaque. Plus exactement, il passerait : à droite immé- 
diatement au-dessous, à gauche immédiatement au-dessus de la bifurcation 
de l'artère iliaqgue primitive (Luschka). Il est également en rapport avec les 
ganglions et vaisseaux lymphatiques ilio-pelviens. 

De plus, à droite : 

Suivant la position de l’appendice cæcal, 1l peut, au niveau de son coude 
iliaque, comme dans la portion voisine de son trajet lombaire ou pelvien, 
contracter des rapports directs avec cet organe (cf. Tube digestif, Tome IV) 
(fig. 42). | | 

À gauche : 

L'uretère est croisé antérieurement par les vaisseaux sigmoïdes, mais ces 
rapports sont d'autant plus directs que le méso de l’anse sigmoïde est plus 
court, c'est-à-dire que son insertion est reportée plus en dehors. Dans 70 0/0 
des cas. la ligne d'insertion du mésosigmoïde croise l’uretère au niveau du 
détroit supérieur et présente une fossette péritonéale intersigmoïde (c’est-à- 
dire encadrée par les vaisseaux sigmoïdes); l’uretère se trouve alors en arrière 
de la fossette qui l’isole du méso et des vaisseaux sigmoïdes (cf. Tube digestif, 
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Tome IV). Pour accéder sur l’uretère en ce point, sans risque de léser ces vais- 
seaux, 1l faut done réeliner en dedans l’anse sigmoïde et son méso et au besoin 
décoller ce dernier. 

Au niveau du coude iliaque, l’uretère est le plus rapproché de la paroi abdo- 
minale antérieure et le plus accessible à la palpation. Le point de rencontre 
d’une ligne horizontale unissant les deux épines iliaques ant. sup. avec une 
ligne verticale montant de lépine pubienne correspond à peu près, en projection 
sur la paroi abdominale antérieure, au coude iliaque (Hallé). 


Segment pelvien. — On lui considère deux portions : 1° une pariétale, fixe; 
20 une viscérale, légèrement déplaçable, suivant les positions physiologiques 
des organes voisins (vessie, utérus, rectum, m. releveur de l'anus). Leurs 
rapports sont partiellement différents chez l’homme et chez la femme. 

Chez l'homme : 

1 Les rapports de l’uretère à ce niveau sont complexes et difficiles à préciser 
parce que la paroi pelvienne est surchargée de branches vasculaires et ner- 
veuses importantes dont l’origine et la disposition sont variables à quelques 
millimètres près ou davantage d’un sujet et d’un côté à l’autre. 

La paroi pelvienne présente de dehors en dedans quatre plans : osseux, mus- 
culaire, nerveux, vasculaire, péritonéal. Le plus profond, le plus externe, le 
plan osseux répond à la région comprise entre la ligne innominée, la grande 
échancrure sciatique. l’épine sciatique. Le plan musculaire comprend en avant 
l’obturateur interne doublé plus superficiellement du m. releveur de l'anus et 
le m. pyramidal. Le plan vasculo-nerveux répond de dehors en dedans aux 
branches du Plexus sacré, puis à la v. iliaque interne, puis l’a. iliaque interné 
et leurs subdivisions. L’uretère chemine immédiatement sous le dernier plan : 
le péritoine, entre la séreuse et les branches vasculo-nerveuses dont les entre- 
croisements forment un véritable gril. 

D'une façon plus précise, l’uretère descend sur la face interne (ou antérieure 
ou postérieure) de l’a. iliaque interne, marche parallèlement à elle, croise le 
n. obturateur et arrive au point de bifurcation de l’a. hypogastrique; il est en 
rapport avec les branches intra-pelviennes de cette artère et les veines corres- 
pondantes, laisse naître en arrière de lui la fessière supérieure et l’ischiatique, 
croise l’origine de l’ombilicale, de l’obturatrice, de la vésicale inf., de l’hémor- 
roïdale moyenne. 

Dans cette partie de son trajet l’uretère à gauche est en rapport plus ou 
moins direct avec la terminaison de l’anse sigmoïde et la portion supérieure 
du rectum. 

20 S'infléchissant en avant et surtout en dedans pour devenir presque trans- 
versal, l’uretère est croisé en avant par le canal déférent, passe en dehors de 
l'extrémité renflée de la vésicule séminale, se place entre elle et la paroi vési- 
cale, puis contre la paroi vésicale postérieure et pénètre enfin dans cette 
parot. Durant ce trajet, l'uretère est enlacé par de nombreux petits vaisseaux : 
deux artères originaires de l’hypogastrique le suivent presque parallèlement, 
l’une sur son côté externe (a. génito-vésicale antéro-supérieure ou vésico-dé/fé- 
rentielle), l'autre sur son côté interne (a. g. v. postéro-supér. ou vésico-prosta- 
tique). La première, tout près de la vessie, croise la face supérieure de l’uretère 
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pour se terminer sur le canal déférent et la vésicule séminale voisine. La 
seconde croise la face inférieure de l’uretère pour aboutir à la base de la vessie 
et à la prostate. Immédiatement, en dehors de ces artères sont placés deux 
groupes de veines génito-vésicales et vésicales, et des /ymphaliques d’origine 
vésicale. 

Chez la femme : 

1° Dans son trajet pariétal, l’uretère affecte des rapports semblables à ceux 
qu'on observe chez l’homme. En outre, il passe à la limite postérieure de la 
fossette ovarienne, entre en rapport indirect avec l'ovaure, le pavillon de la 
trompe, et pénètre dans la base du ligament large. 

.2 L’uretère traverse obliquement d’arrière en avant et de dehors en dedans 
la base du ligament large à mi-distance de la paroi pelvienne et de l'utérus, 
passe contre le flanc de lextrémité supérieure du vagin (à la bauteur du 
cul-de-sac latéral vagino-cervical et du col utérin, à 1 ou 2 centimètres environ 
du vagin. (Waldeyer, Ricard..….), arrive entre la face antérieure de cette extré- 
mité (niveau du eul-de-sac vagino-cervical antérieur) et de la pruroi résicale 
postérieure (il est en contact avec ces deux parois sur une longueur de 1 à 
2 centimètres) et pénètre enfin dans la vessie. Dans ce trajet, l'uretère présente 
les mêmes rapports vasculaires que chez l'homme, mais plus accentués: 
l'a. vaginale supérieure ou a. génilto-vésicale postéro-inférieure, comme la. 
vésico- prostatique, le suit parallèlementsur son côté interne. puis le sous-croise 
pour aborder le vagin. L’a. utérine ou a. g. v. ant. sup. offre les mêmes rap- 
ports que l’a. vésiculo-déférentielle, mais est d'un intérêt chirurgical considé- 
rable. Beaucoup plus large, flexueuse, elle suit longtemps son côté externe et à 
2 centimètres environ du col utérin, surcroise très obliquement l'uretère, puis 
décrit un coude à la suite duquel elle remontera verticalement le long du bord 
externe de l’utérus. Un plexus veineux génito-vésical volumineux se trouve 
immédiatement en dehors de l’uretère, ainsi que de gros lymyhaliques venus 
du col utérin et de la vessie (cf. figures du chapitre : ORGANES GÉNITAUXx). 


Segment intra-pariélo-vésiral. — Dans ce court trajet, l’uretère traverse 
obliguement la paroi vésicale. Après avoir franchi sa tunique musculaire, il 
glisse au-devant d’elle, faisant une légère saillie sous la muqueuse et s'ouvre 
dans la cavité de la vessie par un petit orifice arrondi ou en bec de flûte, le 
méal uréléral. Les méats prennent part à la constitution de la figure dite 
Trigone vésieal dont ils forment les sommets postéro-supéro-externes. Chez la 
femme, ils répondent, en arrière de la vessie, à la paroi vaginale antérieure 
(cul-de-sac vagino-cervical) ou à l'isthme utérin (suivant les positions extrême- 
ment variables de l’utérus) ; chez l’homme aux vésicules séminales et portions 
adjacentes des canaux déférents. 


Variations. — a) Dans son segment lombaire, les prircipales variations dans les rapports 
de l’uretère sont dues à son degré de rapprochement ou d’écartement de la ligne médiane. 
Pour B. Robinson, l’uretère gauche est plus proche de la lixne médiane que le droil. 

b) Dans son segment pelvien, les principaux changements de rapports sont dus aux 
déplacemenlis de l'ovaire, du rectum et surtout de l'ulérus (cf. ces organes). 

c) Chez le fœtus et encure chez le nouveau-né, la cavité pelvienne est peu développée ; 
les organes intrapelviens et en particulier la vessie s'élèvent fortement au-dessus du detroit 
supérieur; les urelères sont presque suprapelviens et plus rectilignes (comme chez les 
quadrupèdes). Les dispositions adultes apparaissent rapidement avec l'âge. 
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V. STRUCTURE DU CANAL EXCRÉTEUR 


Le canal excréteur, quel que soit le point considéré, présente, dans la consti- 
tution de la paroi qui limite sa lumière, trois tuniques : conjonctive, muscu- 
laire, muqueuse. 


Tunique conjonctive ou adventive. — Externe, lâche, tibro-élastique, 
peu résistante, elle fait suite au niveau des calices à la capsule fibreuse ou 
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FiG. 88. — Coupe transversale microscopique de l’uretère à son extrémité abdominale sup. 
(Supplicié). 


capsule propre du rein; elle engaine complètement tout le conduit urinaire et 
se continue sans limite précise avec le tissu conjonclif sous-péritonéal; au 
niveau de la vessie, elle se jette en grande partie dans le tissu sous-séreux 
périvésical d’une part, d’auire part continue à isoler l’uretère dans son trajet 
pariéto-vésical. 

Les vaisseaux et nerfs urétériques cheminent longuement dans les couches 
profondes de cette tunique avant de s’épuiser par leurs subdivisions dans Îles 
plans sous-jacents de la paroi urétérique. 


Tunique musculaire. — Intermédiaire aux deux autres, épaisse, très 
importante, elle est forimte de fibres lisses disposées chez l’homme très irrégu- 
lièrement : les fibres longitudinales, principalement internes, sont les plus 
abondantes : les pbres circulaires sont plulôt externes (fig. 88). 

Les fibres circulaires commencent à la base de la papille et forment à cet 
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endroit un sphincter circumpapillaire suivant Henle (fig. 89). Les fibres lon- 
gitudinales commencent quelques mm. plus bas, au-dessous du fornix ou cul- 
de-sac muqueux papillo-calicien. Ces éléments musculaires, faiblement et très 
irrégulièrement développés autour des calices, vont en augmentant de netteté 
et d'épaisseur de haut en bas. Dans la partie inférieure du canal urétérique 
s'ajoute une troisième couche: longitudinale externe qui se jette dans la 
musculature vésicale et délimite entre elle et le reste de la musculature urétéri- 
que un espace celluleux lymphatique (Waldeyer). 

L'’uretère en pénétrant dans la vessie reste accompagné de ses tuniques. Les 
fibres circulaires ne cessent qu’au pour- 
tour du méat et y forment parfois un 
petit sphincter (Versari). Les fibres lon- 
a gitudinales s’étalent sous la muqueuse 

vésicale, se mêlant aux fibres voisines 
et tendent à rejoindre celles de l’uretère 
opposé formant alors une saillie ou bour- 
relet interurétérique. 

La musculature de l’uretère produit 
en se contractant rylhmiquement un 
mouvementondulatoire progressant nor- 
malement de haut en bas grâce auquel 
l’urine est conduite du bassinet dans la 
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paroi vésicale, l’étroitesse du méat uré- 
térique, le léger bourrelet muqueux qui l'entoure et peut-être l’action sphincté- 
rienne des fibres circulaires terminales à ce niveau, empêchent normalement 
l’urine de refluer de la vessie vers le rein. 


Tunique muqueuse. — Interne, mince et résistante, blanchâtre, plissée 
longitudinalement quand le canal excréteur est vide, elle revêt tout l’intérieur 
de celui-ci. 

Elle est formée d’un chorion, couche lâche et irrégulière de tissu con- 
jonctif avec des saillies (plis longitudinaux) papilliformes (de véritables papilles 
dans la moitié supér. du canal selon Barth) et d’un épithélium stratifié 
sans membrane basale (Hamburger, Barth). 

L'existence de glandes rudimentaires attenantes à cette muqueuse a été 
affirmée (Unruh, Egli, Hamburger, Barth...) et niée (Von Brunn, Aschoff..….) 
tour à tour. ; 

Barth a signalé au niveau des calices la présence de nombreuses cellules 
mucipares. 

On peut trouver (normalement ou pathologiquement ?) des amas de tissu 
lymphoïde au niveau du bassinet (Hamburger, Sinibaldi..….) et dans la partie 
haute de l’uretère. 

À son extrémité supérieure l’épithélium d’un calice se continue après s'être 
réfléchi (fornix) avec l’épithélium papillaire, qui se continue à son tour avec 
celui des tubes collecteurs au niveau des pores urinaires. Très aminei au 
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niveau du fornix cet épithélium s’épaissit légèrement sur les versants de la 
papille pour se réduire à une seule couche de cellules au niveau des pores 
(Barth). 

À son extrémité inférieure lépithélium de l’uretère se continue avec l’épithé- 
lium vésical. Les deux muqueuses s’adossent sur le rebord externe du méat 
formant ainsi un bourrelet ou valvule proéminant de 2 à 8 millimètres 
(Versari) et visible surtout quand la vessie est contractée. 


VI. VAISSEAUX ET NERFS DU CANAL EXCRÉTEUR 


Artères. — Les calices recoivent des branches très fines nées d’une façon 
variable des branches rénales voisines (a. péricaliciennes et péripyéliques). 

Le bassinet est également irrigué par des branches semblables, mais 1l reçoit 
aussi les rameaux ascendants des artères urétériques supérieures. 

La vascularisation de l’uretère a été fort bien étudiée par Disse, puis par 
Sampson, B. Robinson, Latarjetet Larroyenne.... Suivant ces auteurs, l’uretère 
dans son long trajet reçoit : à sa partie inférieure un (antérieur) ou deux 
(a. et p.) rameaux rénaux issus de l’a. rénale ou d’une de ses branches pré- 
pyéliques ; à son point de croisement avec les vaisseaux génitaux internes un ou 
deux rameaux génitaux; à son point de croisement avec l’iliaque un ou deux 
rameaux iliaques (i. primitive ou interne) ow aortiques; enfin de la même 
facon les a. vaginale (ou vésico-prostatique), utérine (ou vésiculo déféren- 
telle), vésicale infér. et parfois hémorroïdale moyenne lui abandonnent 
des rameaux génilo-vésicaux dans son trajet intra-pelvien (fig. 90). Feitel et 
Wertheim signalent comme important (dans la dénudation de l’uretère pour 
carcinome utérin) le fait que le plus souvent les rameaux iliaques abordent 
l’uretère par son côté interne et les rameaux génito-vésicaux par son côté 
externe. Latarjet et Larroyenne considèrent les rameaux rénal et iliaque 
comme les plus considérables et constants, leur donnent les noms d’artères 
urétériques sup. et inf. et insistent sur la nécessité de leur conservation dans 
une dénudation de l’uretère. 

Tous ces vaisseaux nés au voisinage même de l’uretère ont un tronc fort 
court, se divisent en branche ascendante et en branche descendante parallèles 
à la direction du canal et s’anastomosent largement entre eux; dans le voisi- 
nage du rein ils communiquent avec les a. capsulo-adipeuses; au niveau de la 
vessie avec les a. vésicales voisines et les a. urétériques du côté opposé. Sur 
toute la longueur de l’uretèreles branches longitudinales ascendantes et descen- 
dantes cheminent dans le tissu lâche qui forme l’adventice du canal excréteur, 
donnent de nombreux ramuscules qui, transversaux, gagnent la profondeur 
de la tunique celluleuse et là, s’anastomosant, forment contre la tunique 
musculaire, un plexæus périmusculaire fort riche dont la conservation (dans 
la dénudation de l’uretère) est indispensable à la vie de ce canal (Sampson). 
Enfin de ce plexus se détachent des branches capillaires qui pénètrent dans la 
musculaire, s'étendent jusqu’au contact de l’épithélium (Barth) et même 
pénètrent dans ses couches profondes (Disse). 


TRAITÉ D’ANAT. HUMAINE. — V, 1. 9 
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Des artères urétériques naissent également de fins rameaux subpéritonéaux 
qui s’anastomosent avec les artères subpéritonéales du voisinage (Turner, 
Sampson). 


Veines. — Les veines ont un trajet semblable à celui des artères qu'elles 
accompagnent. Leurs fines 
branches forment un plexus 
muqueux; leurs grosses bran- 
ches cheminent dans l’adven- 
tice. Très anastomosées les unes 
avec les autres, comme les ar- 
tères elles forment dans leur 
ensemble une longue et étroite 
voie de communication entre 
les v. pelviennes et les rénales. 
Elles sont bien développées sur 
la face postérieure du bassinet 
(plexus rétropyélique, Bour- 
gery) et communiquent au ni- 
veau de la base des petits calices 
et des papilles avec les v. mt- 
dullaires. Autour de la portion 
pelvienne de l'uretère elles 
constituent un plexus très riche 
d'origine génito-vésicale. 


Lymphatiques. — On ne 
connait comme réseau d'origine 
qu'un réseau intra-musculaire 
(Sappey) et conjonctif (Sakata. 
Kromer). Certains auteurs 
(Krause-Bauereisen) prétendent 
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F6. 90. — Artères de l’uretère chez la femme. pl 

(Sampson.) supérieur se rendent aux gan- 


glions caves ou aortiques lom- 
baires dans le voisinage des lymphatiques rénaux auxquels ils s'associent sou- 
vent. Les ly. du tiers moyen se jettent dans les g. iliaques primitifs. Les 1y. 
du tiers inférieur aboutissent aux g. hypogastriques et s’anastomosent avec 
Jes ly. vésicaux (Cunéo, Sakata). 
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Nerîfs. -- En suivant le trajet des artères, ils viennent des plexus rénal, 
génital interne, hypogastrique, vésical. ; 

Ils forment dans la tunique fibreuse un riche réseau composé de fibres de 
Remak et de microscopiques ganglions (Dogiel, Disselhorst, Disse). De ce réseau 
se détacheraient de nombreuses branches se disposant en plexus intra-muscu- 
laire et sous-muqueux (Protopopoif). L’uretère est done entouré d'un riche lacis 
de nerfs sympathiques avec de place en place des ganglions: ceux-ci sont 
surtout abondants aux deux extrémités du canal (Ranvier, Protopopolf). 


L'uretère se contracte rythmiquement. Le rythme des deux canaux d. et g. esten géné- 
ral synchrone. De plus, il est automatique. Cet automatisme se manifeste même sur un 
segment quelconque d’uretère isolé, même sans sécrétion urinaire (Engelmann, Stern). 
Certains physiologistes l'ont fait dépendre d’un centre principal d'incitation et notamment 
d’un centre qui serait situé au niveau du bassinet (Protopopolf), point de départ des ondes 
de contraction. D’autres ont admis que c'était là un centre de mouvement réflexe dont le 
déclencheur périphérique était le contact ou la tension de l'urine sur la muqueuse du canal. 
Le problème n'est pas résolu. 

La question de l'influence du Système nerveux central est encore moins avancée. L’ure- 
tère recevrait, par l’entremise des plexus, des fibres soit accéléralrices (Protopopoff), soit 
inhibitrices cu les deux ensemble (Stern), venues du n. splanchnique (chez le chien). Ces 
fibres correspondraient à un centre médullaire dont la situation et même l'existence sont 
encore discutées. 


VIT. ANOMALIES DES REINS 


Le nom de Rayer (1841) doit étre inscrit en tète de ce chapitre car c’est lui 
qui, avec Meckel, Morris, a publié la première étude d'ensemble sur les 
anomalies rénales et a montré tout leur intérêt chirurgical. Lancereaux et plus 
récemment Pohlman, G. Gérard, J. et P. Delmas, Papin, etc., ont donné des 
classifications de ces anomalies. Morris, Naumann, Woolsey, R. Thompson. 
les ont étudiées au point de vue statistique. 

« Si je résume ma pratique personnelle, dit Albarran, je trouve 3 reins 
unilatéraux dont un en ectopie croisée, 3 cas de rein en fer à cheval. La fré- 
quence relative de ces anomalies doit appeler l° attention du chirurgien ». Etant 
donné l'importance de ces glandes urinaires, leurs anomalies sont intéressantes 
à tous les points de vue, clinique, opératoire et morphologique. Nous envisage- 
rons d’abord celles des reins puis celles des uretères; elles sont souvent mais 
non fatalement associées. Dans la classification suivante nous distinguerons 
deux grandes classes : les dystopies (4° et 2°) et les dystropluies 


1° Forme et orientation embryonnaire du hile. — Cette anomalie (Meckel) est inté- 
ressante comme souvenir d’un stade dans l’'ontogénèse, du rein. Ce n’est que lorsque ce 
dernier a atteint sa position lombaire (E. H. de 14 mm. Pohlman) qu'il s'oriente définiti- 
vement; son pôle supérieur s'incline légèrement vers la ligne médiane et son hile, primi- 
tivement ventral et largement ouvert, se tourne en dedans et se rétrécit. Anormalement il. 
peut garder son orientation ventrale et sa forme primitive (fig. 73); le rein semble alors 
avoir élé comme écrasé dans le sens transversal normal, la face postérieure répondan 
à ce qui aurait dû être son bord externe, la face antérieure à ce qui devrait être son bord 
interne et le Aile étant largement ouvert en avant. Cette disposition est un caractère de 
l’ectopie pelvienne et de la plupart des symphyses (fig. 95). 


Remarque.— Simples variations : l’orifice hilaire peut être un peu plus antérieur ou pos- 
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térieur que normalement (fig. 91) et dans ce cas plus ou moins accessible (pyélotomie) posté- 
rieurement. Ces dispositions tiennent non seulement à l'orientation générale du rein, 
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E16. 91. — Variations extrêmes dans l'orientation du hile 
(ad nat.). 


a) Rein g., face ant. — b) Rein g., face post, 


mais surtout au degré d'expansion de son 
parenchyme qui, durant le développement, 
se reploie autour de l'extrémité supérieure 
du canal excréteur, c’est-à-dire au degré 
de proéminence des lèvres du hile. 


2* Rein ectopique. — L'ectopie (ou dys- 
topie) lombaire rentre dans les cas des 
variations minimes (cf. p. 61). La situation 
est vraiment anormale, c’est-à-dire excep- 
tionnelle quand le rein est au-dessous de 
la crête iliaque. L’ectopie peut être acquise 
ou congénitale; ces dernières anomalies 
seules seront envisagées et nous les divi- 
serons en trois catégories. 

1° Arrèt dans l’évolution embryonnaire 
normale du rein. — Dans ces cas, de 
beaucoup les plus nombreux, le rein a une 
situation embryonnaire. D’après Pohlman, 
chez l'E. H. de 7 millimètres, le rein est au 
niveau de la 2° sacrée et placé très près 
de la ligne médiane au-dessous de la bifur- 
cation aortique ; à 14 millimètres son pôle 
supérieur atteint latéralement la 3° lom- 
baire; vers la fin du 2 mois, son pôle 


supérieur à aCquis Sa posi- 
tion définitive (cf. p. 64). 
Sous l'influence de facteurs 
inconnus (origine anormale 
des vaisseaux rénaux ? ob- 
stacle opposé par le corps 
de Wolff?) il peut garder 
des rapports atypiques, 
semble s'arrêter, devient 
ectopique du côté où il a 
pris naissance ({ectopie Lo- 
molatérale. H. Girard). C’est 
ainsi que le rein peut oc- 
cuper une position inter- 
médiaire entre sa position 
initiale (sacrée) et sa posi- 
tion définitive (lombaire). 

Il peut être situé au-de- 
vant de la crête iliaque 
(fréquent, d’après Helm et 
Thompson à d. et surtout 
chez la femme); totalement 
dans la fosse iliaque; sur 
le rebord du détroit supé- 
rieur; au-devant du pro- 
montoire ; dans l’excavation. 
pelvienne ou dans des po- 
sitions intermédiaires à ces 
principales. Il peut ainsi 
contracter des rapports in- 
times avec le cæcum, l’ap- 
pendice, l’iléon et le mésen- 
tère ou l’anse et le méso- 
sigmoïde; avec les corps 
des dernières vertèbres lom- 


baires, la bifurcation de l’aorte, d’une iliaque primitive; avec le sacrum ; il peut être placé 
derrière l'ovaire et le ligament large, entre le rectum et l'utérus ou la vessie, 
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2° Exagération. — Le rein peut être situé plus haut que normalement ; on n'en connaît 
que deux cas spéciaux (Lacroix, Waldeyer cités par H. Girard) du côté g. ; le rein occupait 
alors à peu près la position habituelle de la rate. 


3° Dévialion. — a) Dans certains cas dont la genèse n'est pas expliquée, le rein peut 
passer du côté opposé; l’anomalie est dite hétéro-latérale (Girard) ou croisée ; le rein ecto- 
pique est toujours situé en dedans ou en dessous de son congénère:; on peut le trouver 
(avec son congénère) dans l’excavation pelvienne, la fosse iliaque ou même la fosse lom- 
baire : b) Newiman et Dorland ont rapporté chacun le cas rarissime de rein situé sous le 
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F1&. 92. — Reins polylobés en place dans la cavité abdominale. (Homme, 35 ans. 
Fixation formol-alcool.) 


péritoine de la paroi abdominale antérieure, un peu au-dessus de l’arcade crurale. 
Mc. Arthur (cité par Dorland) a vu un rein placé immédiatement en arrière de la sym- 
physe pubienne. 


Caractères associés. — L'’ectopie, et surtout l’ectopie pelvienne, est souvent associée à 
d’autres anomalies: à) La forme du rein, malgré la densité de son tissu, peut être modifiée 
par la compression d'organes plus durs, irrégulièrement en rapport avec lui, par la gêne. 
qu'ils apportent à son développement (utérus — parois osseuses du bassin — sacrum — gros 
vaisseaux), mais elle peut être surtout modifiée par le fait d’un développement atypique du 
parenchyme rénal. Le rein est souvent arrondi, ovalaire, triangulaire, discoïde et aplati, 
quadrilatère, plus gros ou plus pelil que normalement: sa surface externe est souvent 
scissurée et son hile est d'autant plus ouvert et ventralement orienté que l’ectopie est 
basse. b) Ses vaisseaux sont toujours anormaux quant à leur nombre, leur pénétration 
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dans le parenchyme et surtout leur origine (le rein ectopique acquis possède en général 
des vaisseaux d’origine normale); ils viennent des gros troncs voisins (aorte terminale, 
et v. cave, à. et v. iliaques primitives, iliaques externes et internes et leurs branches, a. 
sacrée moyenne. Dans l'ectopie pelvienne le rein peut recevoir ses vaisseaux des troncs 
d. et g. à la fais). c) Son uwretère est fréquemment double en‘totalité ou en partie; quoique 
Mexueux, sa longueur est diminuée. d) L’enveloppe adipeuse n’est décrite par aucun auteur. 
+) Tous les cas dont il a été question jusqu'ici peuvent être rangés sous l’étiquette d’eclopie 
congénitale simple (H. Girard). Elle peut être bilatérale, mais est le plus souvent wnilaté- 
rale. La biectopie croisée (bilatéralement) n’a pas été rigoureusement observée. L’ectopie 
peut se compliquer de symphyse (presque toutes les ectopies bilatérales très basses). Enfin 
l’ectopie d'un rein peut coexister avec l’agénésie du rein opposé (cas de Horand). 


8° Rein à surface polylobée. — Normalement les deux faces du rein sont lisses chez 
l'adulte. Anormalement (fig. 92), et surtout sur la face antérieure, on constate des bosse- 
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Fic. 93. Dédoublement partiel du rein d., lequel présente deux hiles, deux sinus, deux 


uretères. Il y avait également au hile apparence du dédoublement des vaisseaux. 
(Femme adulte.) 


Vue par le bord interne et vue du même rein sectionné frontalement. 


lures séparées par de profonds sillons comme chez le fœtus humain ou certains Mammi- 
fères (veau par ex.'. Le rein polylobé a donc un caractère fœtal. Il peut être normal par 
ailleurs, mais cette anomalie en accompagne souvent d’autres, en particulier l’ectopie. 


4° Rein dédoublé. — Le dédoublement du rein en deux groupes de lobes, supérieur et 
inférieur, n’est que l’exagération d’un état normal particulièrement bien marqué au début 
du développement du blastème rénal (cf. p.72). Il peut être légèrement dessiné : grosse 
colonne de Bertin primaire située transversalement à la partie moyenne du rein, grosse 
saillie interpapillaire correspondante (fig. 50) dans le sinus, léger étranglement du rein ou 
sillon circulaire transversal extérieur ou intrasinusien au niveau du milieu du rein Plus 
rarement s’observent les formes suivantes : a) Le rein est formé d’une seule masse avec 
ou sans apparence extérieure de dédoublement, mais possède deux hiles, deux sinus su- 
perposés dans le sens vertical (fig 93); de chaque hile s’'échappent un grand calice et des 
vaisseaux (cas de Petrequin, Keith...). b) Le rein est formé de deux masses sup. et inf. 
unies par du tissu conjonctif (Mills). c) Enfin, fait extrèmement rare (fig. 94), les deux 
masses peuvent être libres, indépendantes (cas de Hvril, Thielman, Hanseman, Dixon); 
l’anomalie peut être bilatérale (cas d’Amick cité par Pohlman, cas d'Hanseman chez le 
porc); dans ces derniers cas on prononce alors le mot de 3° rein ou de 4° rein ou de rein 
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surnuméraire, accessoire ; ces termes peuvent prêter à confusion; il ne s’agit pas d’un or- 
ane en excès, d'une néoformation, mais d’une partie détachée, libérée de la masse blas- 
témale primitive. | 

Le dédoublement incomplet s’observe très fréquemment sur les reins en fer à cheval. Il 
s'accompagne toujours d’un certain degré de duplicité de l’uretère, mais le ou les uretères 
du rein dédoublé vont toujours d’un seul côté de la vessie. 


5 Symphyses rénales. — Dans les cas suivants les deux reins d. et g. se fusionnent 
plus ou moins complètement en une seule masse placée soit au-devant et de part et 
d'autre de la colonne vertébrale lombaire ou sacrée, soit d’un seul côté de la colonne ver- 
tébrale dans une fosse 
lombaire, iliaquè ou pel- 
vienne. 

Qu’entend-on  exacte- 
ment par fusion ou ses 
synonymes : symphyse. 
conjugaison, concres- 
cence ?.… 

Dans tous les cas de 
symphyse, si complexes 
soient-ils, on peut tou- 
jours retrouver les deux 
masses rénales correspon- 
dant aux deux bourgeons 
rénaux primitifs. Chacune 
de ces masses est des- 
servie par un uretère 
(simple ou double) abou- 
üssant homolatéralement 
à la vessie. Pour mettre 
en évidence ces deux 
masses rénales, dans un 
cas complexe de concres- 
cence, il suffit d'injecter 
danslesuretères,bassinets 
et calices une masse s0- 
lidifiable et de soumet- 
tre la pièce à la corrosion 
(ou de la radiographier): 
on voit alors que chaque 
uretère et ses ramifica- 
tons ont gardé leur indé- 
pendance primitive (fig. 
95). Les lobes dépendant 
de l’uretère d. et ceux  FiG. 94. — Observation rarissime de dédoublement complet 
de l'uretère g. se sont du rein g. chez un homme adulte. (F. Dixon.) 
unis par leur substance 
corticale (tout comme s'unissent deux pyramides voisines dans le rein normal), avec ou 
sans interposition de tissu conjonctif, mais dans aucun cas par leur substance médullaire; 
autrement dit uu lobe de l’uretère d. uni avec un lobe de l’uretère g. ne déboucheront 
jamais dans le même calice; il n’y aura jamais communication entre les deux bassinets. 

On ne sait rien de la genèse de ces anomalies qui sont non pas des arrêts, mais des 
déviations dans l’évolution embryonnaire des reins. Tout ce que l’on peut dire, c’est qu’au 
début de leur développement les reins sont très rapprochés l’un de l’autre, c’est-à dire de 
la ligne médiane et surtout par leur pôle inférieur (au stade de 7 millimètres la distance 
interrénale est de 0 mm. 05. Pohlman) et que, dans certains cas,'le rapprochement et la 
fusion des reins se sont faits synchroniquement (reins en fer à cheval) et dans d’autres cas 
asynchroniquement (reins sigmoïdes). (Pohlman, Huntington.) 

a) Dans les cas les plus fréquents et les moins complexes au point de vue morphologique; 
il y a symphyse bi-polaire inférieure; la masse résultante volumineuse (200 à 400 grammes) 
est un rein en fer à cheval à convexité inférieure. La partie moyenne du fer à cheval est 
prévertébrale, précave, préaortique, en un mot médiane ; la glande à une seule tunique 
fibreuse, il n’existe qu’une loge rénale cellulo-adipeuse. La symphyse peut présenter plu- 
sieurs degrés : il peut y avoir soudure conjonctive sans déformation appréciable de chaque 
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rein. L’isthme conjonctif peut être représenté par une longue bandelette conjonctive préaor- 
tique (cas de Young et Thompson, cas de Dorland). Mais le plus souvent la confusion des 
deux parenchymes d. et g. est complète et il existe soit un long isthme glandulaire entre 
les (deux) reins (Y et Th.),soit un simple étranglement, soit aucune limite. Dans la majorité 
des cas, les deux moiliés du fer à cheval sont symétriquement placées par rapport à la 
ligne médiane, dans d’autres tout semble s'être passé comme si un seul rein s'était déplacé 
vers son congénère. Le rein en fer à cheval présente un uretère d. et un uretère g. (simples 
ou doubles) qui passent sur la face antérieure du fer à cheval. Ces symphyses sont en 
général associées à un degré peu exagéré d’ectopie, le fer à cheval passant souvent par sa 


FiG. 95. — Symphyse rénale bipolaire inf. en forme de fer à cheval. Vue ant., homme 
adulte. (Préparation avec injection des canaux excrèteurs.) 


partie moyenne au-devant de la 3 et 4° v. lombaire. On observe également des anomalies 
vasculaires (nombre et origines) (fig. 95). 

Cas très rares : les uretères passent sur la face dorsale du fer à cheval (Landouzy, 
R. Thompson, Dorland). La symphyse passe en arrière de l'aorte (Nixon). 

b) Rare est la soudure bi-polaire supérieure constituant le rein en fer à cheval à 
convexilé supérieure. Les mêmes remarques que précédemment peuvent s'appliquer à cette 
anomalie. 

Cas très rare: la symphyse passe en arrière de l’aorte (Pohlman). 

c) Plus rares sont d’autres formes de symphyse, tellement variées d’ailleurs que l’on peut 
imaginer n'importe quelle combinaison (Pohlman). 11 n'existe plus, dans la position des 
deux masses primitives fusionnées en une seule, la symétrie que l’on pouvait noter dans 
les reins en fer à cheval; la masse résultante est, soit irréguliérement à cheval sur la 
colonne vertébrale (présacrée généralement, situation embryonnaire), soit tout entière d’un 
seul côté de la colonne vertébrale (symphyse unilatérale, G. Gérard), par suite d’ectopie 
croisée d’un des reins. Pohlman a essayé de cataloguer génétiquement (?) toutes ces 
formes, nous renvoyors le lecteur à son article. Nous distinguerons simplement avec la 
majorité des auteurs 

Le rein en L, forme intermédiaire entre la bi-polaire inférieure et la suivante (fig. 96). 

d) Le rein sigmoïde ou bout à bout, les deux reins étant situés plus ou moins typique- 
ment dans le prolongement l’un de l’autre; dans ce cas, le rein supérieur occupe une 
situation presque normale, son hile regarde en dedans ou en avant; le rein inférieur est 
en ectopie croisée et son hile toujours ventral (fig. 97). 
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e) Il existe un cas curieux, voisin du précédent, et que l’on pourrait appeler rein unique 
[ où les deux masses, intimement fusionnées, occupent la place, ont acquis (au volume près) 
la forme exacte d’un rein normal. Le tout 
ressemble à s’y méprendre à un vrai rein 
unique muni de deux hiles (obs. de La- 
roche, Huntington) (fi. 98). 

f) Dans le rein en galette les deux 
masses primitives sont intimement con- 
fondues latéro-latéralement; les hiles sont 
ventraux: celte masse est très embryon- 
naire d'aspect; sa position est présacrée 
en général; son volume peu développé. 

Toutes ces symphyses s’accompagnent 
d'anomalies vasculaires (nombre et ori- 
gines), d'anomalies des canaux excré- 
teurs, d’ectopie basse ou croisée de l’un 
ou des deux organes, de sillons atypiques 


/ 

£ 

1 

£ 

# Symphyse rénale en forme de L. 

‘4 Vue ant (EC. Hill.) 

du parenchyme, de l’orientation ventrale 
1 des hiles ; enfin ce qui répond à l’un des 
. reins peut être atrophié, ce qui répond à 
1 l’autre sera dans ce cas hypertrophié. 

4 6° Atrophie congénitale. — L’atrophie 
à peut être acquise (lésions pathologiques 
ë glandulaires, artérielles, urétérales) ou 
; congénitale. Les deux catégories sont le 
plus souvent difficiles à différencier dans 
d la pratique!. L’atrophie congénitale est 
À {. Acquis est généralement pris dans le sens, ni 
à vague de secondaire, ni exclusif de pathologique, 
É mais de pos!-partum; or les mêmes causes dystro- 


phiques peuvent agir aussi bien avant qu'après la 
naissance. Une classification ne devrait tenir 
compte de l’époque à laquelle une modification se 
produit anormalement dans un organe qu'autant 
que cetle époque est celle d’un stade critique dans : 
l’évolution de cet organe. En ce qui concernele FIG. 97. — Symphyse rénale de forme sigmoïde. 
rein, la naissance n’est pas un stade morphologique Vue ant. (M. C. Winternitz.) 
ti Dor tant puisque tous Îles principaux éléments 
de la glande sont formés, et la mème cause, agissant un peu avantou un peu après elle, conduira sensiblement 

- au mème tableau morphologique. 
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la conséquence d’un arrêt de développement du parenchyme rénal compliqué ou non «le 
phénomènes de dégénérescence plus où moins complexes (scléreuse, kystique...). 

a) L'atrophie peut atteindre une partie du rein (sa moitié sup. ou inf.— cas de Wimmer) 
ou être généralisée à toute la glande. 

b) Le rein peut présenter un léger état d’atrophie générale! (poids inférieur à 100 gr. 
chez l'adulte). L’atrophie légère est caractéristique du rein ectopique pelvien, mais elle peut 
aussi s’observer sur un rein normalement placé. Sa bilatéralité est rare et coïncide souvent 
avec un état d’aplasie artérielle rénale et aortique (Lancereaux). 

c) Dans les états d’atrophie extrême le rein peut être réduit à peu de lobes (2 pyra- 
mides, cas de Wilks et Moxon). Il peut être réduit à une petite masse scléreuse et kystique 
grosse cCoinmme une noix, 
une fève, un haricot ou 
même microscopique (cas 
de Sternberg) dans la- 
quelle on note peu ou 
pas de glomérules, mais 
le plus souvent des restes 
de tubes urinifères (obs. 
d'Eppinger,  Tevssèdre, 
Ménétrier..….). Les vais- 
seaux du pédicule sont 
également très atrophiés 
(Rayer), rarement  ab- 
sents; il en est de même 
des calices. du bassinet ; 
l’uretère est aussi fort 
diminué de calibre, ou 
partiellement oblitéreé à 
sa partie sup. ou inf.,ou 
dilaté secondairement par 
une hydro-néphro-urété- 
rose si le.rein est encore 
un peu fonctionnel; :l 
peut être absent (cas de 
Monod). L’atrophie ex- 
trême bilatérale (cas de 
Lelorier) est incompatible 
avec la vie et ne s’observe 
que chez des mort-nés 


à le plus souvent mons- 
F1G. 98. — Concrescence complète des deux reins trueux. 


(Huntington). Rein en apparence, « unique ». Persistance 
de la v. cardinale inf. g. T° Absence congéni- 
tale. — De l'atrophie 


extrème à l'absence du rein il n’y a qu'un degré morphologique, puisque dans l'un et 
l'autre cas, physiologiquement, le rein n'existe pas. L'absence complète d’un rein (macro- 
scopiquement tout au moins) n’est pas rare. (Il en existerait 278 observations d’après 
Ballowitz, Radasch, Cadoré.) Elle s'accompagne le plus souvent d'absence ou d'’atrophie 
extrême de l'ureière et des vaisseaux rénaux correspondants. L'absence bilatérale des deux 
reins n’a été signalée que très rarement et chez des fœtus mort-nés et monstrueux 
(Raver..….). Cependant Hauch (cité par Dorland) rapporte le cas remarquable d’un nouveau- 
né, d'apparence bien conformé, qui vécut une heure et qui ne possédait aucun rein. Cet 
enfant s'était donc fort bien passé de son appareil urinaire durant la vie intra-utérine. 


Remarques. — a) Du fait qu’un rein n'est pas dans sa fosse lombaire, on ne doit pas 
conclure à sa non-existence. Il peut être ectopique homo-ou hétéro-latéralement tout en 
gardant ses caractères morphologiques et physiologiques. Horand a relaté un cas fort 
curieux uù il y avait absence réelle du rein g. et ectopie lombaire croisée du rein d.; autre- 
ment dit le rein d. était placé dans la fosse lombaire g. et le rein g. était absent réel- 
lement; les uretères étant présents, leur trajet, leur abouchement dans la vessie permet- 
taient de rétablir les faits. Forster (cité par H. Girard) a publié un cas semblable. 


{.4e mot atrophie est critiquable en ce sens qu'il indique une diminution de volume de la glande et que sou- 
vent les états dont il est question se compliquent de phénomènes de néoformations kystiques qui peuvent se 
traduire par une augmentation de volume et de poids du rein. 
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b) L'absence d’un rein peut ètre la conséquence d’une agénésie totale, c'est-à-dire de la 
non-apparition de cette glande (absence du bourgeon urétérique où même absence du 
canal de Wolf). On peut supposer encore qu'elle est secondaire à une atrophie extrêmement 
précoce de l’ébauche rénale. On peut supposer enfin qu'elle est secondaire à une atrophie 
du rein à un stade relativement avancé de son développement. Pour démontrer l’agénésie 
rénale absolue, il faudrait l’observer à des stades embryonnaires initiaux. Néanmoins cer- 
tains, caractères macroscopiques accessoires permettent presque de laffirmer : ce sont par 
exemple les cas où il n’existe d’un mème côté ni rein, ni uretère, ni dérivés du canal de 
Wolff et de Müller, ni même de glandes génitale et surrénale. 

c) Pour conclure à l'absence totale d’un rein (absence primitive ou secondaire), il faut 
faire un examen histologique de l'extrémité supérieure de l’uretère quand il persiste et de 
la loge surrénale. Ces examens manquent dans la plupart des observations publiées. 


8° Hypertrophie rénale compensatrice. — L'hypertrophie d’un rein est la règle 
quand son congénère est atrophié ou absent. C’est une hypertrophie compensatrice. Dans 
un même rein une portion de la glande peut être atrophiée, l’autre étant alors hyper- 
trophiée. Comme l’atrophie, lhypertrophie modifie suivant son degré la forme, le volume 
et le poids de l'organe. Le rein hvpertrophié (non pathologique) peut acquérir le double 
du poids d’un rein normal. Coïncide un développement analogue du calibre du canal 
excréteur et des vaisseaux (Rarver). : 

En quoi consiste l'hypertrophie compensatrice? question d’un grand intérêt, mais non 


encore solutionnée. Il semble au’un rein hypertrophié par suite de l’agénésie plus ou moins 


complète de son congénère possède un plus grand nombre de glomérules et partant de 
canalicules sécréteurs, sans que le calibre de ces éléments ait notablement augmenté 
(Galeotti et Villa Santa, C. Moore) alors que dans l’hypertrophie consécutive, chez l'adulte, à 
la perte d’un rein on observe plutôt une augmentation du volume des éléments existants 
(Ribbert, Albarran). 
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L’uretère, bourgeon du canal de Wolff, se bifurque dès sa naissance en deux branches 
futurs grands calices. Normalement la tige-mère s’allonge énormément de bas en haut de 
facon à acquérir la longueur de luretère adulte. Anormalement son allongement peut 
subir un ralentissement ou un arrêt définitif plus ou moins précoce (cas de Soulié, 
Pohlman observés chez de très jeunes embryons). Les grands calices s’allongent alors 
en compensation et leurs extrémités supérieures bourgeonnent comme normalement 


(uretere double incomplètement). De plus, normalement, l’extrémité inférieure du canal 


de Wolff et de l’uretère sont englobées dans la vessie et le sinus urogénital. Si l’arrêt sus- 
dit est très précoce, les deux branches urétériques peuvent s'ouvrir distinctement dans 
la vessie (uretère double complètement). Mais l’une de ces branches (généralement la 
branche interne correspondant au grand calice supérieur) peut garder ses rapports avec 
le canal de Wolff et continuer.chez l’adulte à déboucher dans ce canal ou un de ses 
dérivés (abouchement inférieur anormal). Telle est la genèse des anomalies les plus 
importantes de l’uretère, suivant la majorité des auteurs. Cependant quelques-uns 
(Félix, Huntington) ont émis l'hypothèse que, dans certains cas, l’uretère surnuméraire était 
une branche de néoformation; les constatations macroscopiques sur lesquelles s'appuie 
Huntiagton ne nous paraissent nullement démonstratives; plus intéressants sont les 
examens de Lewis et Papez qui ont constaté sur une grosse série dE. de Sus serofa des 
diverlicules anormaux et abortifs du canal de Wolff et de l’uretère. 


; 

1° Duplicité incomplète. — Les deux grands calices, au lieu de se réunir dans le sinus, 
poursuivent leur trajet en dehors’ de la glande rénale et confluent en un point qui peut 
être situé très près du hile ou plus bas à un niveau quelconque, parfois même au niveau 
de la paroi vésicale (fig. 99). Le plus souvent la réunion se fait dans le quart inférieur 
du trajet urétérique (Spaletta). Néanmoins, si court soit-1l, il y a un canal et un méat 
intravésical communs. L’uretère est done plus ou moins bifide. L'anomalie est fréquente et 
beaucoup plus souvent uni- que bilatérale. On a cité un cas de tétrafidité. Dans les cas 
de duplicité de l’uretère, l'extrémité sup. de chaque uretère se dilate en un petit bassinet. 


2° Duaplicité complète. — C'est l’exagération des cas précédents. Mais un caractère, 
important au point de vue clinique, apparaît : l’uretère étant totalement double, 11 y à 
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dans la vessie, du côté anormal, non pas un, mais deux méats situés l’unjprès (1 à 2 cm.) 
de l’autre. Si l’anomalie est bilatérale (cas de Debierre, de Rendu, par exemple), ce qui est 
rare, la vessie possède quatre méats urétériques; par suite du développement atypique 
du canal de Wolff cette anomalie peut se compliquer d’abouchement inférieur anor- 
mal (cf. plus loin). é 

Les deux segments urétériques se ramifient l’un dans la moitié supérieure, l’autre dans 


—_— Uretre 


FiG. 99. — Uretère double presque complet à d., uretère double complet à g. 
avec dédoublement partiel de chaque rein. (C. Wakeley.) 


la moitié inférieure du rein puisqu'ils représentent deux grands calices allongés. Ils sont 
le plus souvent inégaux, la branche inférieure ayant un calibre et une ramification plus 
étendue (cas de Griffon, Kerr...); mais l'inverse peut se présenter (cas de Sacquepée) (et 
fig. 93). Ces variations dans l'importance des grands calices supérieur et inférieur sont 
d’ailleurs fréquentes sur tous les reins avec ou sans anomalies urétériques. Les deux 
segments de l’uretère cheminent accolés l’un à l’autre, parfois même soudés (surtout 
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aussi l’uretère de l’autre rein. Dans l’ectopie très basse, 


 tantes au point de vue clinique. 
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inférieurement) par du tissu conjonctif, à tel point qu'indisséquables ils semblent ne for- 
mer qu'un seul canal. IIS peuvent rester parallèles dans leur trajet; il y a alors un grand 
calice supérieur se continuant en uretère interne avec méat supéro-interne et un grand 
calice inférieur se continuant en uretère externe avec méat inféro-externe (obs. de 
Rendu). Mais souvent ils se croisent et c’est alors l’uretère interne et supérieur qui passe 
dorsalement à l’externe et inférieur et s'ouvre un peu au-dessous de lui dans la vessie 
(Pohlman). Le croisement peut se faire deux fois de suite (Wakeley) (fig. 99). 

La duplicité (complète ou incomplète) peut exister seule, mais être aussi associée à 
d’autres anomalies du tractus urinaire : ectopie, dédoublement rénal, symphyses. Une 
masse rénale produite par la fusion des deux glandes primitives d. et g. pourra donc 
posséder : au minimum deux uretères (1 d. + 1 g.) ou trois (1 + 2) ou au maximum 
quatre (2 d. + 2 g.) (cas de Monginot cité par G. Gérard). 


3° Anomalies de trajet. — L'uretère présente un trajet anormal lorsque le rein est 
anormalement placé. C’est le cas de toutes les ectopies. 
Ce trajet est particulièrement curieux lorsqu'il y a ectopie 
hétérolatérale (ou croisée); l’uretère du rein ectopique 
croise alors la ligne médiane préaortique et souvent 


l’uretère est diminué de longueur, souvent flexueux 
comme l’uretère fœtal, quelquefois coudé. (Dans l’ectopie 
acquise tardivement, l’uretère très flexueux conserve sa 
longueur normale.) Enfin, sans anomalie glandulaire 
concomitante, l’uretère peut suivre un trajet anormal 
très rare chez l’homme. Il peut à droite, décrivant une 
spirale, passer derrière la veine cave inférieure, la con- 
tournant ensuite antérieurement pour reprendre sa place 
(Hochstetter, Kolisko, Gladstone); à gauche, il peut 
suivre un trajet semblable quand la veine cardinale per- 
siste (Gladstone); cette anomalie est due au développe- 
ment atypique des troncs veineux infrarénaux (Huntington 
et Mc Clure) et s’observe fréquemment chez le chat. 


4° Abouchement inférieur anormal. — Le méat 
urétérique est rarement déplacé ; sa position, quand elle 
est atypique, tient généralement au fait que la vessie 
elle-même présente des caractères anormaux; mais l’abou- 
chement peut être extra-vésical. Il s'agit alors, dans 
presque tous les cas, d’un des segments d’un uretère 
complètement double. Ces malformations sont très impor- 


1° Abouchement dans un organe dérivant du sinus 
urogénital ou du canal de Wolff ou de Müller : 

a) Chez la femme : dans lurètre, dans le vagin (sur- 
tout à sa partie supérieure), dans le vestibule (aux envi- 
rons où un peu en arrière du méat urétral), dans le canal de Gartner (c’est-à-dire dans 
la paroi vaginale), dans la trompe (obs. d’'Eppinger). J. et P. Delmas, qui ont fait une 
classification clinique des anomalies de l’uretère, mettent en doute la valeur des observa- 
tions, très rares d’ailleurs, d’abouchement soit dans la trompe soit dans l’utérus (canal de 
Müller) ; néanmoins signalons, à titre de possibilité d'existence chez la femme, l’anomalie 
observee chez une chienne adulte : abouchement bilatéral de l’uretère dans la corne uté- 
rine (Kornder). 

b) Chez l’homme : dans l’urètre prostatique (au niveau ou au-dessus du veru montanum), 
dans une vésicule séminale, dans un canal éjaculateur (après avoir traversé la prostate;, 
dans un canal déférent, dans l’utricule prostatique (Dubreuil Chambardel). 


.2° Dans le rectum (Viguier) (?), dans le cloaque (Otto, fœtus monstrueux). 


Fic. 100. — Uretère bifide 
(Disse ). 


Remarque. — Dans presque tous ces cas l’uretère a gardé son abouchement primitif dans 
le canal de Wolff ou secondairement a contracté des rapports avec un des dérivés de ce 
canal. Chez l’homme, en effet, l’uretère ne s'ouvre jamais au-dessous du veru montanum 
dans l’urètre. Chez la femme il ne descend jamais plus bas que le méat urétral et 
lorsqu'il atteint le voisinage de cet orifice on peut regarder son trajet anormal comme 
représentant la partie infér. du canal de Wolff qui persiste normalement chez l'embryon 
femelle jusqu’au 4° mois (B. Hart, Fredet). 
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» Atrophies. — Elles sont dues à des arrêts de croissance partiels ou totaux. Elles abou- 
lissent à une diminution dans le calibre ou la longueur de l’uretère Si le rein de luretère 
difforme à acquis un peu ou tout son pouvoir fonctionnel, elles entravent ou arrêtent tota- 
lement l'écoulement de l’urine (hydronéphro-urétérose) et amènent secondairement la dégé- 
nérescence de la glande. Elles s’observent souvent sur un des segments d’un uretère com- 
plètement double (11 fois sur 55 cas. Bottomley). 

a) Wé@ælfler, English, L. Gérard. ont décrit comme fréquents mais irréguliers, des 
rétrécissement muqueux, simples replis valvulaires circulaires ou semi-circulaires pouvant 
exister chez l'adulte et le fœtus et causer chez ce dernier l’hÿdronéphrose congénitale. 

b) On peut observer un ou plusieurs rétrécissements annulaires ou cylindriques exagé- 
rément marqués, intéressant les trois tuniques du conduit, siégeant en un point quelconque 
de son trajet (au niveau du collelt et coïncidant souvent avec une condure marquée du 
canal, au niveau du rétrécissement iliaque normal et surtout au niveau des rétrécissements 
normaux intra-et juxta-vésicaux. Bottomley). 

La lumière du canal peut être extrêmement réduite ou complètement oblitérée. Lorsque 
l’uretère atteint la paroi vésicale, mais ne présente pas de méat, on dit qu'il v a imper- 
foration. mais il est souvent difficile de préciser. 

Finissent également en cæcum, ou en dilatation kvstique, un grand nombre d’uretères 
doubles, soit dans la paroi vésicale (Schwarz, Haushalter et Jacques...), soit dans la paroi 
vaginale, vestibulaire ou au voisinage de l'urètre prostatique. 

c) L’uretère peut être transformé en cordon plein fibreux sur toute sa longueur ou sur 
une partie de son trajet ou, alternant avec des zones normales, sur deux ou trois parties de 
son trajet. 

d) Il peut en plus être réduit de longueur. Cette disparition partielle s’observe tantôt 
dans la région juxta-vésicale, tantôt et surtout dans la région supérieure. Dans les eas 
extrêmes l’uretère peut n'avoir que quelques mm. de longueur à partir de la vessie et même 
n'être représenté que par son méat (cf. Bibliog. J et P. Delmas). 

Tous les cas d’atrophie extrême, ou partielle avec oblitération, coïncident avec l’atrophie 
ou l’absence du rein (ou d’une de ses moitiés sup. ou inf. en cas d’uretère double). 


6° Absence.—Tels sont les cas ou il n’y à aucun vestige de l’uretère, pas même le méat 
dans la vessie. Ces cas coïncident avec une absence totale du rein homolatéral. L'absence 
(ou l’imperméabilité) bilatérale ne s'observe que chez des mort-nés ou des monstres 
non viables. 


1° Hypertrophie. — Elle porte sur le calibre de tout le canal, l'épaisseur de sa muscula- 
ture et marche de pair avec l’hypertrophie congénitale du rein (Rayer). Elle ne doit pas 
être confondue avec la dilatation, processus secondaire à une oblitération de la lumière 
urétérale. 


LES ANOMALIES DES REINS ET L'APPAREIL GENITAL 


Tous les auteurs ont insisté sur la coexistence extrêmement fréquente (et très intéressante 
au point de vue chinique) d'anomalies rénales et génitales. On peut rencontrer cette asso- 
clation dans le cas des symphyses, ectopies, atrophies rénales; mais surtout absence d’un 
rein (Ballowitz, G. Gérard, Heiner...). 

On note alors chez l’homme : l’absence ou latrophie ou autres arrêts de développement 
du canal déférent ou de la vésicule séminale (Radasch}), du canal éjaculateur, de l’épidi- 
dyme, du testicule, de la prostate, de la glande de Cowper, de la verge ou plusieurs de ces 
malformations réunies. (Dans le cas de Vianney et Cotte, par exemple, il y avait absence 
complète du rein d. et des organes dérivés du canal de Wolff droit.) 

Chez la femme : l’atrophie ou l'absence de l'utérus, ou de la trompe (Radasch), du 
vagin, de l'ovaire, de la vulve ou plusieurs de ces malformations réunies. (Dans le cas 
d'Exchaquet, par exemple, il y avait absence complète du rein g., de la trompe et de l'ovaire 
g., la moitié g. de l'utérus était atrophiée.) Les cas suivants sont fort intéressants au point 
de vue génétique : G. St-Hilaire rapporte l'observation unique d’un tout jeune enfant 
qui présentait, outre des anomalies des organes génitaux externes, une svmphyse surré 
uale, une symphyse rénale et une symphyse testiculaire. 

Lockwood a observé sur un E. H. de 6 semaines une symphyse bipolaire inférieure des 
corps de Wolff coincidant avee une symphyse semblable des reins. 
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LES ANOMALIES DES REINS ET LES GLANDES SURRÉNALES 


Dans la plupart des cas il y a indépendance tératologique entre ces deux sortes d'organes 
qui ont chacun une origine fort différente, mais qui se développent normalement au voisi- 
nage l’un de l’autre. Dans l’ectopie rénale congénitale, la glande surrénale garde sa posi- 
tion normale mais il ne faut pas dire que cette règle est sans exception. Dans le cas d’ab- 
sence d’un rein la surrénale homolatérale persiste. Néanmoins Ballowitz, sur 111 cas de 
cette anomalie, trouve 31 fois la surrénale absente et 2 fois très atrophiée, Par contre, dans 
certains cas d’atrophie extrême du rein, Coen (cité par Ballowitz), G. Gérard... ont noté une 
hypertrophie très nette de la surrénaie voisine. Dans le cas de symphyse rénale il a été 
observé très rarement concomitance de symphyse surrénale. 

Enfin on a signalé des cas d’inclusion de fragments de tissu surrénal et même des 
inclusions totales de la surrénale sous la capsule propre du rein (Klebs, Glym, Bartlett...) 
(cf. article : Surrénales). 


FRÉQUENCE COMPARÉE DES ANOMALIES RÉNALES 


La statistique est l’étude la plus intéressante en tératologie, mais elle ne peut aquérir de 
valeur que si elle est basée sur un très grand nombre d'observations. A plus forte raison 
ne doit-on établir un pourcentage (mesure comparative courante) que si l’on dispose d’au 
moins cent examens. L’abondance de telle ou telle anomalie dans la littérature n’a qu’une 
signification restreinte, car on publie de préférence les anomalies les plus rares. Les pour- 
centages suivants sont établis d’après des milliers d’autopsies et ils sont pourtant souvent 
loin de concorder. 
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